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VI.    Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der 
Extremitäten. 


Krankheiten  der  Wirbelsäule. 

I.    Congenitale  Krankheiten  der  Wirbelsäule.  Spina 
bifida.    Hydrorrhach  is. 

§.  1.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist  die  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  im  Wirbelcanal  complicirt  mit  Spaltung  resp.  unvoll- 
kommener Bildung  der  Wirbel.  Die  Wasseransammlung  selbst  findel 
sich  entweder  innerhalb  der  Rückenmarkshäute  oder  in  dem  Rücken- 
mark selbst.  Im  ersteren  (dem  bei  weitem  häufigeren)  Falle  ist  das 
Pia-matergewebe,  sei  es  in  mehr  diffuser,  sei  es  in  circumscripter  Form, 
mit  Wasser  gefüllt  (Hydrorrhachis  externa).  Solche  Wassersäcke  der 
Dura  können  zwischen  den  Wirbeln  hervordringen  (Hydromeningoccle), 
oder  sie  erreichen  die  Oberfläche  durch  einen  Spalt  im  Wirbelbogen. 
Die  Wasseransammlung  im  Innern  (Hydrorrhachis  interna)  hat  meist 
den  Centralcanal  erweitert,  zuweilen  findet  sie  sich  auch  in  den  Venen- 
räumen der  grauen  Substanz.  Die  Erweiterung  des  Canals  ist  entweder 
gleichmässig  oder  cystisch,  und'  besonders  im  letztern  Fall  complicirt 
sie  sich  mit  Wirbelspalte.  Innere  und  äussere  Hydrorrhachis  kommen 
zuweilen  gleichzeitig  vor. 

Für  die  Chirurgie  haben  nur  die  Fälle  Interesse,  in  welchen  sich 
ein  mehr  weniger  grosser,  mit  Wasser  gefüllter  Sack  zwischen  den 
Wirbeln  oder  durch  einen  Defect  des  Bogens  an  die  Oberfläche  begiebt 
und  hier  als  Geschwulst  am  Rücken  zum  Vorschein  kommt.  Am 
häufigsten  sind  die  Geschwülste  aus  einem  mehrere  Wirbel  treffenden 
Spalt  am  Hals,  am  Rücken,  bei  weitem  in  der  Mehrzahl  in  der  Lenden- 
gegend oder  am  Sacrum  beobachtet  worden. 

Die  Spaltung  der  Wirbelkörper  hat  sehr  verschiedene  Form  und  Ausdeh- 
nung (Fleischmann): 

a.  Der  ganze  Wirbel,  Körper  und  Bogen  sind  gespalten. 

b.  Es  fehlt  ein  Stück  des  Bogens. 

c.  Der  vollständig  gebildete  Wirbel  bleibt  nur  unvereinigt.  Entweder  geht  dann 
der  Spalt  durch  den  Dornfortsatz  und  der  Bogen  klafft  nur  sehr  unbedeutend,  oder 
das  Klaffen  ist  bedeutend,  wie  auch  durch  Fehlen  eines  grossen  Bogenstückes  eine 
breite  Oeffnung  des  Canals  entstehen  kann.   Die  Varietät  a.  kommt  sehr  selten  vor. 

Der  Sack  der  Spina  bifida  ist  entweder  von  relativ  normaler  Haut  bedeckt 
oder  die  Haut  ist  mangelhaft  gebildet,  fehlt  auch  wohl  ganz;  man  kommt  direct 
auf  die  Dura  mater.  Dann  ist  die  Geschwulst  an  der  Oberfläche  roth,  zur  Ulcera- 
tion  und  Granulation  wie  auch  zur  Ruptur  geneigt,  die  Pia  mater  verdickt  und  mit 
starken  Gcfässen  versehen. 

Sie  liegt  meist  in  der  Mittellinie  des  Rückens,  und  man  constatirt  leicht  ihren 
Zusammenhang  mit  der  Wirbelsäule,  indem  man  da,  wo  sie  derselben  aufsitzt,  den 
Spalt  der  Wirbelkörper  fühlt.  Bald  ist  die  Geschwulst  klein,  flach,  aber  sie  kann 
auch  sehr  gross  werden,  die  Grösse  eines  Kopfes  erreichen.  Sie  ist  mehr  weniger 
rund,  oft  gestielt,  gespannt,  fluetuirend,  durchscheinend  und  sitzt  besonders  dann 
breit  auf,  wenn  mehrere  Wirbel  defect  sind.  Zuweilen  ist  Spaltung  sämmtlicher 
Wirbel  und  Geschwulst  längs  der  Wirbelsäule  beobachtet  worden.   Auch  mehrfache 
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Hydrorrhachissäcke  wurden  gesehen.  Auf  der  Oberfläche  hat  der  Sack,  besonders 
der  am  Sacrum  gelegene,  oft  eine  narbige  Einziehung.  In  manchen  Fällen  ist  er 
wechselnd  in  seiner  Füllung,  durch  Druck  entleerbar.  Besteht  zugleich  Hydroce- 
phalus,  so  wechselt  zuweilen  die  Flüssigkeit  im  Kopf  mit  der  im  Sack,  hier  und 
da  so  auffallend,  dass  bei  der  Druckentleerung  dos  Sackes  Hirnerscheinungen  — 
Sopor,  Convulsionen  u.  s.  w.  auftreten.  Ein  solcher  Wechsel  kann  sogar  auch  durch 
die  Lage  bedingt  werden,  insofern  tiefe  Lage  des  Kopfes  stärkere  Füllung  im  Schä- 
delraum  herbeiführt  und  umgekehrt.  Gleich  wie  die  Hydromeningocele  am  Kopfe, 
zeigt  auch  die  Hydrorrhachis  in  manchen  Fällen  deutliche  respiratorische,  viel  selt- 
ner pulsatorische  Bewegungen. 

Der  Tnhalt  des  Sackes  ist  Cerebrospinalflüssigkeit  und  zuweilen  sind  auch  diu 
hinteren  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven  in  ihm  enthalten.  Daneben  sind  öfter 
anderweitige  Bildungsfehler  des  Marks  mit  dem  Leiden  complicirt.  Bald  ist  das 
Mark  gespalten,  bald  verlängert,  letzteres  besonders  in  den  Fällen  von  Sacralspalle, 
in  welchen  die  Nervenstämme  und  das  untere  Ende  des  Rückenmarks  mit  der  Ober- 
fläche des  Sackes  verwachsen  sein  können.  Schliesslich  besteht  öfter  bei  der  äusse- 
ren Wassersucht  des  Sackes  eine  hydropische  Erweiterung  des  Centralcanals  mit 
fächerförmiger  Ausbreitung  und  wohl  auch  mit  Erweichung  des  Marks. 

Gleichzeitig  mit  Hydrorrhachis  sind  zuweilen  anderweitige  con- 
genitale. Störungen  beobachtet  worden,  wie  besonders  Ectopia  vesicae, 
Plattfuss,  Klumpfuss  u.  a.  m. 

Die  Spina  bifida  ist  fast  immer  congenital  durch  Hem- 
mung der  Entwickelung  bedingt.  In  einigen  Fällen  soll  sie  sich 
erst  nach  der  Geburt  in  Folge  von  Hydrorrhachic  entwickelt  haben 
(Ol  Ii  vier).  Die  angeborene  Form  wurde  fast  stets  mit  Hydrorrhachie 
zusammen  beobachtet  und  das  Leiden  an  sich  ist  nicht  so  selten,  be- 
trägt wohl  '  6  sämmtlicher  Bildungsfehler.  (Chaussier,  siehe  bei 
L e y d e n ,  Rückenmarkskrankheiten.) 

Was  die  Aetiologie  der  Hydrorrhachis  anbelangt,  so  ist  dieselbe  noch 
ebenso  unsicher  als  die  der  analogen  Bildungen  am  Schädel.  Leyden  erklärt  wohl 
mit  Recht,  dass  die  Annahme,  nach  welcher  die  Krankheit  einer  Entwicklungshem- 
mung, einem  Stehenbleiben  auf  jener  Stufe  entspreche,  auf  welcher  das  Nervensystem 
noch  aus  einer  Flüssigkeit  besteht,  zurückgewiesen  sei,  weil  die  Flüssigkeit  meist 
nicht  im  Ccntralcanal,  sondern  in  den  Häuten  des  Rückenmarks  gelegen  ist. 
Auch  die  alte  Cruveilhier'schc  Annahme,  deren  wir  schon  bei  dem  Schädel  erwähn- 
ten, passt  mindestens  nicht  immer.  Nach  ihr  sollte  eine  Adhaesion  des  Marks  und 
der  Häute  mit  den  äusseren  Decken  zu  einer  Zeit  entstanden  sein,  in  welcher  die 
Wirbelbogen  noch  nicht  gebildet  waren  und  dadurch  sollte  die  Bildung  des  Bogens 
verhindert  worden  sein.  Für  eine  Anzahl  von  Fällen  passt  wohl  Virchow's  Annahme, 
dass  es  sich  um  Frühbildung  partieller  Hygrome  zumal  in  den  unteren  Theilen  des 
Canals  handle,  aus  welchen  sich  das  Mark  früh  zurückzieht.  Meist  geht  das  Ende 
des  Rückenmarks  in  diesen  Sack  hinein,  und  als  äusseres  Zeichen  dafür  sieht  man 
da,  wo  sich  die  Insertion  des  Marks  an  der  Sackwand  findet,  die  narbige  Ein- 
ziehung der  Decken  (siehe  oben).  Die  Nerven  der  Cauda  equina  gehen  von  da 
aus,  haften  zunächst  nah  an  der  Sackwand  an  und  bilden,  bevor  sie  die  Dura  durch- 
bohren, das  Spinalganglion.    Weit  seltner  sind  Cysten  innerhalb  des  Marks. 

§.  2.  Sehr  verschieden  sind  die  Erscheinungen,  welche  Kinder 
darbieten,  die  mit  Spina  bifida  behaftet  geboren  werden.  Die  grössere 
Anzahl  stirbt  bald  nach  der  Geburt,  andere  sind  so  jämmerlich,  kom- 
men bereits  im  Zustand  allgemeiner  Atrophie  zur  Welt,  dass  sie  wenig- 
stens nicht  lange  leben.  Besonders  sind  die  unteren  Extremitäten  oft 
hochgradig  atrophisch.  Zuweilen  lässt  dagegen  die  Ernährung  nichts 
zu  wünschen  übrig,  und  wir  haben  Beispiele,  dass  mit  Spina  bifida 
geborene  Kinder  gross  wurden  und  erst  in  späterem  Alter  zu  Ii  runde 
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gingen,  trotzdem  dass  die  Hydrorrhachis  bestellen  blieb  oder  gar  noch 
wuchs.  Wir  verweisen  nur  hier  auf  zwei  Beobachtungen  Broca's, 
nach  welchen  die  Kranken  23  resp.  43  Jahre  alt  wurden.  In  manchen 
Fällen  hat  sich  dann  freilich  der  Bruchsack  abgeschnürt  und  es  bestand 
nur  noch  eine  Cyste  in  der  Rückengegend,  ähnlich  denen  in  der  Hinter- 
häuptsgegend, auf  welche  wir  bei  den  Krankheiten  des  Schädels  hin- 
wiesen. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Spina  bifida  zeigt  dagegen  sofort 
Lähmungen,  bald  solche  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sammt 
Blase  und  Darm,  bald  nur  solche  der  unteren  Extremitäten  mit  oder 
ohne  Sphincteren-Lähmung.  Die  kleinen  Hydrorrhachisgeschwülste  am 
Sacrum  haben  öfter  nur  isolirte  Sphincteren-Lähmung  zur  Folge,  wäh- 
rend die  Locomotion  intact  bleibt. 

Der  Exitus  letalis  tritt  meist  dadurch  ein,  dass  die  schon  an 
sich  dünnen  Bedeckungen  nach  und  nach  in  Folge  der  Spannung  bei 
der  Zunahme  von  Flüssigkeit  mehr  und  mehr  verdünnt  werden,  und 
schliesslich  eine  Ruptur  des  gespannten  Sackes  zu  Stande  kommt, 
welche  noch  befördert  wird  durch  die  mannigfachen  Insulten,  die  der- 
selbe von  Seiten  der  Kleidungsstücke,  durch  das  Liegen  auf  dem 
Rücken  u.  s.  w.  zu  ertragen  hat.  Mit  dem  Ausfluss  des  Wassers 
kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  der  Tod  rasch  eintreten  dann, 
wenn  eine  Communication  in  breiter  Fläche  mit  dem  Schädel 
existirt  und  sich  mit  derCerebrospinalflüssigkeit  des  Rücken- 
marks rasch  auch  die  des  Gehirns  entleert.  In  anderen  Fällen 
tritt  mit  dem  Offenbleiben  des  Risses  eine  allmälige  Trübung  der  aus- 
fliessenden Cerebrospinalflüssigkeit  und  acute  Entzündung  der  Meningen 
und  des  Marks  ein,  das  Kind  bekommt  Convulsionen  und  geht  an  den 
Folgen  der  Meningitis  zu  Grunde.  Die  Oeffnung  kann  sich  aber  auch 
schliessen  und  der  Sack  füllt  sich  allmälig  wieder,  das  Spiel  des 
Platzens  wiederholt  sich,  während  Heilung  auf  diesem  Wege  nur  sehr 
selten  zu  Stande  kommt.  Ja  man  hat  beobachtet,  dass  Kinder  längere 
Zeit  mit  einer  Cerebrospinalflüssigkeit  absondernden  Fistel 
existirlen  und  sogar  schon  mit  einer  solchen  geboren  werden.  Das 
Platzen  des  Sackes  war  also  bereits  im  Uterus  eingetreten  und  kann 
die  Rupturstelle  sogar  bei  der  Geburt  wieder  vernarbt  sein  (Berard 
bei  Leyden). 

§.  3.  Bei  der  Behandlung  des  fraglichen  Leidens  würde  es 
sich  einmal  darum  handeln,  den  Hvdrorrhachissack  zu  beseitigen  und 
sodann,  den  etwa  vorhandenen  Spalt  in  den  Wirbeln  zum  Verschluss 
zu  bringen.  Da  wir  zur  Erreichung  des  zweiten  Zieles  direct  so  gut 
wie  nichts  thun  können,  so  sind  alle  Heilbestrebungen  bis  jetzt  auf 
die  Beseitigung  des  Hydrorrhachissackes  gerichtet  gewesen.  Ist  nur 
eine  flache,  leicht  compressible  Geschwulst  vorhanden,  so  kann  man  nur 
versuchen,  dieselbe  durch  eine  bruchbandartige  Vorrichtung  mit  Pelotte 
zurückzuhalten.  Ueber  diese  Fälle  hinaus  hat  nun  aber  auch  die  Com  - 
pression  keine  dauernde  Wirkung. 

Der  Versuch  zu  einer  Totalheilung  wurde  zunächst  an  einzelne 
Beobachtungen   geknüpft,   bei    welchen    nach   einer  oder  mehrfacher 
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Spontanperforation  mit  Entleerung  des  Wassers  Heilung  eintrat.  Man 
ahmte  diesen  Weg  der  Naturheilung  nach,  indem  man  den  Sack  punc- 
tirte  und  erreichte  in  einzelnen  Fällen  Heilung  (Abernethy,  A.  Coo- 
per  u.  A.).  Die  Function  wird  wohl  umsomehr  immer  das  zunächst 
angewandte  Verfahren  bleiben,  als  sie  wenigstens  in  den  meisten  Fällen 
der  Ruptur  bei  der  oben  beschriebenen  Spannung  und  Verdünnung  des 
Sackes  zuvorkommt.  In  solchen  Fällen  muss  sie  also  in  der  That  ge- 
macht werden.  Nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Radicalheilung 
nur  ausnahmsweise  und  dann  erst  nach  wiederholter  Operation,  welche 
wohl  jetzt  am  besten  mit  einem  dünnen  Explorativtroicart,  der  das 
Wasser  langsam  ausfliessen  lässt,  ausgeführt  wird,  eintrat.  Auch  be- 
denke man,  dass  die  kleine  Operation  nicht  ganz  ungefährlich  ist. 

Es  starb  ein  von  mir  punctirtes  Kind  ganz  plötzlich  unter  Convulsionen ,  als 
dasselbe  von  der  Mutter  aus  dem  Bett  aufgehoben  wurde.  Hier  war  offenbar  die 
Cerebrospinalfliissigkcit  rasch  aus  dem  Kopf  ausgeflossen  und  der  Tod  die  Folge 
davon.  Mit  Recht  macht  daher  Leyden  darauf  aufmerksam,  dass  man  das  Kind 
bei  und  nach  dem  Ablassen  des  Wassers  mit  dem  Kopf  tief  legen  soll.  Auch  kann 
eine  Infection  durch  schmutzigen  Troicart  eintreten,  ebenso  wie  zuweilen  eine  Eistel 
bleibt  mit  secundärer  Verjauchung  des  Inhalts. 

Am  misslichsten  ist  aber,  dass  die  Punction  so  sehr  häufig  nichts 
hilft.  Soweit  wir  das  Material  bis  jetzt  verwert hen  können,  wird  die 
grösste  Sicherheit  für  die  Heilung  mit  der  geringsten  Gefahr  erreicht, 
wenn  man  die  Punction  verbindet  mit  einer  J odinj ec tion. 

Brainard  hat,  wie  es  scheint,  die  meisten  günstigen  Erfolge  durch  diese  Injcc- 
tion  erzielt.  Er  spritzt  nach  Entleerung  des  Inhalts,  während  die  Oeffnung  zwischen 
den  Wirbeln  mit  den  Fingern  verschlossen  gehalten  wird,  eine  Lösung  von  Jod. 
pur.  0,25,  Kai.  jodat.  0,75,  Aq.  destillat.  30,0  ein,  lässt  die  Injectionsnüssigkeit 
wieder  ausfliessen  und  füllt  dann  den  Sack  mit  Aq.  destillat.  Auch  Verdünnungen 
der  gewöhnlichen  Jodtinctur  mit  Wasser  wurden  eingespritzt.  Debout  konnte, 
gestützt  auf  einen  Fall  von  Viard,  in  welchem  sogar  die  Paralyse  der  unteren 
Extremitäten  und  der  Blase  verschwand,  bereits  16  Fälle  zussmmenstellen,  bei  wel- 
chen 14  Mal  Heilung  erfolgte. 

.lames  Morton  will  die  Jodinjection  weniger  reizend  machen;  er  nimmt  daher 
zu  dem  Jod  statt  des  Alkohols  Glycerin. 

Viel  unsicherer  sind  offenbar  die  übrigen  gebräuchlichen  Methoden.  Wir  erwähn- 
ten schon  die  Unsicherheit  der  Compression.  Ebenso  ist  auch  von  dem  Versuche, 
durch  Aufstreichen  von  Collodium  (B ehrend)  Heilung  zu  erreichen,  nicht  viel 
gutes  zu  erwarten,  ja  für  den  Fall,  dass  der  Sack  verdünnt,  gereizt  ist,  kann  dadurch 
eine  Läsion  der  Decken  und  Ruptur  befördert  werden.  Ganz  zu  verwerfen  sind  die 
Versuche,  durch  Einziehen  eines  Fadens  in  den  Sack  Entzündung  und  Verödung 
hervorzurufen,  da  wir  nicht  in  der  Hand  haben,  den  Grad  der  Entzündung  zu 
ermessen  und  häufiger  eine  eitrige  als  eine  adhäsive  Entzündung  eintreten  wird. 

Die  Excision  des  Sackes  ist  auf  jeden  Fall,  auch  wenn  6ie  unter  Lister's 
Verband  geschieht,  kein  ungefährliches  Verfahren,  wenn  auch  bei  nachfolgender 
Naht  einige  Erfolge  damit  erzielt  wurden.  Noch  gefährlicher  ist  wohl  die  Inci- 
sion,  obwohl  auch  hier  eine  Heilung  unter  Lister'schem  Verband  (Wilson) 
beobachtet  wurde. 

Bei  entschieden  gestielten  Formen  kommt  dann  noch  die  Abschnü- 
rung des  Sackes  durch  Ligatur  in  Frage,  welche  bald  mit  Hülfe  eines 
Bandes,  bald  mit  einem  Klemmapparat,  ähnlich  dem  für  den  Ovarial- 
stiel  bestimmten,  oder  mit  einer  der  Dupuytren'schen  Darmscheere  ähn- 
lichen Klammer  (Rizzoli)  versucht  worden  ist. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  auch  wiederholt  und  zwar  zumal  in  Frankreich 
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die  elastische  Ligatur  zur  Beseitigung  solcher  Geschwülste  angewandt.  Die  Geschwulst 
wurde  ihrem  Stiel  nahe  mit  Nadeln  durchstochen  und  hinter  denselben  elastische 
Fäden  angelegt  (Mouchet). 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Wassersack  nach  dem  Rückenmark  hin 
geschlossen  ist,  bieten  natürlich  sowohl  für  die  Excision  als  für  die 
Incision  oder  das  Abbinden  die  besten  Chancen.  Abgesehen  von 
diesen  wurden  die  meisten  Erfolge  bei  tiefen  Lumbar-  und  Sacralspalten 
und  Säcken  erzielt. 

IL   Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 

§.  4.  Die  Wirbelsäule  muss,  da  sie  bestimmt  ist,  im  Anschluss  an  die  Extre- 
mitäten und  den  knöchernen  Beckengürtel  den  Rumpf  und  Kopf  stützend  zu  tragen, 
während  sie  gleichzeitig  vielseitige  Bewegungen  der  genannten  Theile  ermöglichen 
soll,  Festigkeit  und  Beweglichkeit  in  ihren  Eigenschaften  verbinden.  Diese  Aufgabe 
ist  gelöst  dadurch,  dass  eine  Anzahl  derber  cylindrischer  Knochenkörper,  welche  in 
ihrer  Masse  uni  Tragfähigkeit  vom  Kopf  nach  dem  Becken  hin  wachsen,  durch  Ein- 
schaltung von  dicken  elastischen  Scheiben,  den  Bandscheiben  verbunden  sind. 
Dadurch  wird  ein  allseitig  biegsamer  Stab  hergestellt,  dessen  Widers  iandskraft  gegen 
seitliche  Umbeugung  wesentlich  durch  die  gegenseitige  Verschränkung  der  Processus 
obliqui  verstärkt  wird.  Die  Intervertebralscheiben  pariren  gleichzeitig  einen  Stoss, 
welcher  den  Körper  und  die  Wirbelsäule  in  verticaler  Richtung  trifft. 

Aber  nicht  nur  für  die  Festigkeit  der  Columna  vertebralis  als  Tragsäule  des 
Körpers  muss  gesorgt  werden,  sondern  es  besteht  auch  die  Aufgabe,  einen  wohl- 
geschützten Canal  herzustellen,  welcher  das  Rückenmärk  umschliesst.  Von  der 
Rückenseite  her  decken  zunächst  Muskeln  und  sehnige  Theile  den  durch  die  an  den 
Wirbelkörpern  sitzenden  Bogen  hergestellten  Hohlraum,  während  dieser  selbst  weiter 
im  Hals-  und  Brusttheil  dadurch  geschützt  wird,  dass  sich  Process.  spinosi  und 
Wirbelbogen  von  oben  nach  unten  dachziegelförmig  decken.  Von  vorn  und  seitlich 
ist  der  Canal  noch  durch  die  Wirbelkörper  geschützt. 

Schliesslich  ist  auch  das  Rückenmark  selbst  innerhalb  des  Canals  in  verhältniss- 
mässig  sehr  sicherer  Weise  fixirt. 

Von  der  Umrandung  des  Foramen  magnum  aus  geht  die  hier  befestigte  Dura 
mater  als  relativ  weite  Scheide  des  Markes  in  den  Canal  hinein.  Sie  liegt  den  Wan- 
dungen desselben  nicht  an,  sondern  ist  von  ihnen  durch  reichliches  Fettgewebe  und 
durch  den  venösen  Plexus  getrennt,  wodurch  gleichsam  ein  weiches  Polster  für  die  bei 
Bewegungen  der  Wirbelsäule  nothwendigen  Ortsbewegungen  des  Markes  geschaffen 
wird.  Die  Dura  ist  fixirt  an  einzelnen  Punkten  des  Ligam.  longitud.  poster.,  sowie 
seitlich  durch  die  Scheiden,  weiche  von  hier  auf  die  zu  den  Intervertebrallöchern 
verlaufenden  Rückenmarksnerven  übergehen.  Das  Rückenmark  selbst  ist  in  dem 
relativ  weiten,  mit  Ccrebrospinallliissigkeit  gefüllten  Arachnoidealsack  so  befestigt, 
dass  einmal  die  nach  den  Intervertebrallöchern  verlaufenden  Nerven  und  andrerseits 
die  zwischen  denselben  von  der  Pia  mater  nach  der  Dura  verlaufenden  dreieckigen 
Bindegewebszacken  (Lig.  denticulatum)  es  darin  schwebend  erhalten.  Die  eigent- 
liche Substanz  des  Rückenmarks  hört  aber  in  der  Höhe  der  oberen  Lendenwirbel 
auf.  So  ist  es  möglich  gemacht,  dass  das  Mark  den  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
folgt,  ohne  dabei  in  directer  Weise  Druck  und  Reibung  an  dem  harten  Knochen- 
canal  zu  erleiden. 

A.    Die  Fracturen  der  Wirbelsäule. 

§.  5.  Wir  haben  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  eine  Betrach- 
tung der  mechanischen  Verhältnisse  der  knöchernen  Säule  wie  des 
Canalinhalts  vorausschicken  müssen,  weil  die  beiden  Theile  so  häufig 
gemeinsam  von  den  Folgen  einer  Gewalteinwirkung  betroffen  werden. 

Gesonderte  Läsionen  des  Rückenmarks  kommen  bei  contundiren- 
der  Gewalt  nur  sehr  selten  vor,  während  bei  weitem  in  den  meisten 


480 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


Fällen  die  Verletzung  einzelner  Theile  der  Wirbelsäule  mit  mehr  weniger 
ausgedehnter  Markverletzung  verbunden  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Fracturen,  so  sind  solche  bei  den 
relativ  doch  recht  häufigen  Gewalteinwirkungen  auf  den  Rumpf,  wenn 
sie  zur  Entstehung  eines  Wirbelbruches  zu  führen  pflegen,  nicht  sehr 
häufige  Ereignisse.  Gurlt  berechnet  ihre  Frequenz  zu  etwa  0,332  pCt. 
aller  Knochenbrüche  (75  Fälle  unter  22,616  im  London  Hospital  be- 
obachteten Fracturen). 

Wirbelbrüche  kommen  so  gut  wie  gar  nicht  vor  im  Kindes- 
alter. Auch  im  Jünglingsalter  sind  sie  nicht  häufig.  Bei  der  Frau 
sind  sie  weit  seltner  beobachtet  als  beim  Mann. 

Die  fraglichen  Verletzungen  kommen  nur  selten  zu  Stande  durch 
eine  direct  auf  den  Dornfortsatz  und  den  Wirbelbogen  einwirkende 
Gewalt,  wie  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes,  durch  Uebcrfahren werden, 
durch  das  Auffallen  des  Körpers  von  einer  Höhe  herab  auf  den  Rücken 
oder  das  Auffällen  einer  Last  auf  den  Rücken  des  Verletzten,  und 
gerade  bei  der  letzten  Gewalteinwirkung  ist  es  meist  zweifelhaft,  wie 
viel  die  directe,  wie  viel  die  indirecte  Einwirkung  gewirkt  hat.  Die 
Mehrzahl  aller  Knochenverletzungen  der  Wirbelsäule  entsteht  auf  indi- 
rectem  Wege,  und  während  die  geringe  Zahl  der  dirccten  Fracturen 
fast  immer  den  Wirbelbogen,  den  Dornfortsatz  betrifft ,  ist  aus  leicht 
begreiflichen,  gleich  zu  erörternden  Gründen  bei  der  indirecten  Ein- 
wirkung meist  der  Wirbelkörpcr  der  betroffene  Theil. 

Betrachten  wir  die  Wirbelsäule  als  einen  Stab  von  ungleicher  Elasticität,  so  finden 
die  meisten  Fracturen  der  Art  statt,  dass  der  Stab  über  seine  Elasticität  hinaus  nach 
irgend  einer  Richtung  gebogen  wird.  Wir  nannten  die  Columna  einen  Stab  von  un- 
gleicher Elasticität,  denn  die  Biegsamkeit,  welche  wesentlich  durch  die  Bandscheiben 
bedingt  wird,  ist  durch  die  in  den  verschiedenen  Abschnitten  verschiedene  Richtung 
der  Proc.  obliq.  ungleich  beschränkt;  besonders  die  Möglichkeit  der  Beugung  and 
Streckung  ist  sehr  ungleich  verthcilt.  • 

An  den  allseitig  beweglichsten  Halstheil  schlicsst  sich  der  nur  wenig  zu  flec- 
tirende  Rückentheil  an,  während  der  Lendentheil  wieder  mehr  biegsam,  aber  fast 
gar  nicht  einer  Drehung  um  seine  Längsachse  fähig  ist.  Wird  ein  Stab  von  solch 
ungleicher  Biegsamkeit  bis  zum  Zerbrechen  gebogen,  so  bricht  er  besonders  da,  wo 
ein  relativ  biegsamer  Theil  mit  einem  unbiegsamen  in  Verbindung 
steht.  Daher  die  relative  so  grosse  Häufigkeit  der  Brüche  am  5.  und  6.  Hals- 
wirbel wie  am  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel.  An  den  letzten 
beiden  Rückenwirbeln  erzeugte  auch  Philippeaux  bei  den  durch  starke  Beugung 
der  Wirbelsäule  nach  vorn  am  Cadaver  ausgeführten  Versuchen  zumeist  die  Fluctin 
(Gurlt).  Relativ  am  seltensten  sind  Fracturen  an  dem  letzten  Lendenwirbel,  doch 
giebt  es  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  auch  hier. 

In  dem  gedachten  Sinne,  die  Wirbelsäule  verbiegend,  wirken  nun  verschiedene 
Ursachen.  So  der  Sturz  von  einer  Höhe  auf  das  eine  oder  das  andere  Körper- 
ende. Hierbei  kommt  allerdings  wohl  auch  in  einzelnen  Fällen  die  Möglichkeit  in 
Betracht,  dass  ein  beweglicherer  Wirbelkörpcr  senkrecht  gegen  den  darunter  befind- 
lichen gleichsam  eingetrieben  wird,  und  dass  somit  eine  lnfraction  des  Wirbelkörpers 
zu  Stande  kommt.  In  vielen  Fällen  ist  eine  schwere  Last  auf  den  Rumpf  oder 
Kopf  des  liegenden  oder  sitzenden  Verletzten  aufgefallen.  Dadurch  wird  die  Wirbel- 
säule meist  nach  vorn,  selten  nach  hinten  oder  auch  seitlich  übergebogen.  Zuweilen 
eoinpliciren  sich  directe  und  indirecte  Gewalteinwirkung,  und  es  ist  nicht  jedes  Mal 
bestimmt  zu  eruiren,  ob  die  auf  den  Rücken  auffallende  Last,  der  Stein,  der  Balken, 
nicht  auch  in  directer  Weise  den  Einbruch  eines  Wirbelbogens  bewirkte. 

In  einzelnen  Fällen  sollen  auch  durch  Muskelaction  Wirbelfracturen  zu  Stande  ge- 
kommen sein  (s.  bei  Gurlt).  Möglicherweise  hat  es  sich  hier  um  pathologisch  ver- 
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änderte  Wirbel  gehandelt.  Denn  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Wirbel,  welche  pa- 
thologisch erweicht  sind,  leichter  brechen  müssen  als  gesunde.  So  mag  das  Carci- 
nom,  die  Ostitis  granulosa  wirken  können,  wie  denn  auch  Cruveilhier  die  Frac- 
tur  eines  Wirbels  mit  einem  Acephalocystensack  beobachtete.  Arthritis  defor- 
mans  wird  wesentlich  deshalb  eine  Fractur  oder  Diastasc  der  Wirbel  begünstigen, 
weil  sie  zu  Beschränkung  der  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  an  der  kranken  Stelle 
führt.  Trotzdem  sind  Beobachtungen  von  Wirbclbrüchen  bei  Arthritis  deformans 
nicht  sehr  häufig  gemacht  worden  (C.  Bell,  Froriep,  v.  Thaden). 

§.  6.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  sind  von  den  einzelnen  Theilen  der 
Wirbel  die  Wirbelkörper  gebrochen.  Unvollkommene  Brüche,  Infractionen , 
sind  gewiss  häufiger  an  ihnen  vorhanden,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Eine 
Anzahl  der  Fälle,  welche  man  als  Distorsionen  ansieht,  mögen  wohl  mit  Infrac- 
tion  complicirt  sein.  Anatomisch  nachgewiesen  wurden  sie  bis  jetzt  nur  in  Verbindung 
mit  anderweiten  schweren  Wirbelläsionen.  An  sie  schlicssen  sich  die  von  Mid- 
deldorf als  Compression  der  Wirbelkörper  bezeichneten  Formen.  Der  Körper 
ist  entweder  in  senkrechter  Richtung  so  zusammen  gedrückt,  dass  die  ganze  obere 
Bandscheibe  der  unteren  näher  gerückt  ist,  die  Masse  der  Spongiosa  weicht  seitlich 
aus  und  kann  das  Rückenmark  comprimiren,  oder  die  Compression  ist  ungleich,  meist 
am  vorderen  Rand  des  Wirbels  mehr  als  am  hinteren,  seine  obere  coneave  Fläche  ist 
platt  gedrückt.  Mit  der  Compression  des  Körpers  können  Fracturen  der  Proc,  obliq. 
oder  transvers.,  des  Dorns  verbunden  sein  (s.  Abbildung). 


Fig.  194. 


An  die  Compression  schlicssen  sich  direct  an  die  Zermalmungen  der-Wir- 
bclkörper  mit  Verkürzung  der  Wirbelsäule,  welche  meist  den  vorderen  Rand  mehr 
treffen  und  somit  zur  Einknickung,  zur  Bildung  von  Kyphose  führen.  Nicht  sel- 
ten verhalten  sie  sich  so,  dass  ein  oberes  Stück  in  ein  unteres  eingekeilt  ist. 

Je  weiter  nach  unten,  desto  eher  brechen  die  Wirbelkörper  ein  und  zwar  ist 
die  Fractur  unten  häufiger  auf  einen  Körper  beschränkt,  während  oben  leicht 
mehrere  brechen.  Ausser  den  besprochenen  Formen  kommen  auch  Längs-, 
quere  und  seh iefe  Brüche  öfter  vor.  Die  Längsbrüche  sind  meist  an  den  Hals- 
wirbeln beobachtet  worden  oder  an  den  vorderen  Rückenwirbeln.  Aus  der  Bauni- 
schen Klinik  wurde  ein  Längsbruch,  welcher  die  ersten  9  Rückenwirbel  betraf,  publi- 
cirt  (Andree,  Dissert).  Die  schweren  und  schiefen  Brüche  der  Körper  disponiren 
gleich  wie  die  Zermalmung  und  Einteilung  zur  Einknickung  der  Wirbelsäule  nach 
vorn.  Meist  gleitet  das  obere  Fragment  sammt  dem  darüber  gelegenen  Theil  der 
Wirbelsäule  über  das  untere,"- und  in  Folge  davon  wird  der  Canal  der  Wirbel- 
säule mehr  weniger  beengt,  indem  vorn  der  Körper,  hinten  der  Bogen  auf 
das  Rückenmark  drückt.  Abgesprengte  Stücke  können  den  Canal  bis  zur  Unweg- 
samkeit und  zur  totalen  Zerreissung  des  Marks  beengen.  Die  Knickung 
KSnig,  Chirurgie.  9. Aufl.  Band  II.  31 
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Wirbelsäule  ist  nun  nicht  immer  rein  nach  vorn, 
sondern  zuweilen  auch  mehr  weniger  seitlich. 

Gleichzeitig  mit  dem  Bruch  des  Körpers  brechen 
häufig  die  schiefen  Fortsätze,  Kapselbänder, 
Intervcrtebralscheiben  und  Bänder  (Lig.  longitud. 
anter.  u.  poster.  und  andere)  zerreissen,  und  es  com- 
plicirt  sich  die  Fractur  mit  Luxation  resp.  Dia- 
stase,  am  häufigsten  an  den  Halswirbeln,  selten 
an  den  Lendenwirbeln. 

Die  Wirbel  bogen  brechen  besonders  leicht 
an  den  Halswirbeln  und  zwar  hier  auch  ohne 
Verletzung  der  Körper.  Sie  liegen  hier  breiter,  ohne 
Schutz  für  dircetc  Verletzung  vor.  Die  Verletzungen 
der  Bogen  an  den  Rückenwirbeln  findet  seltner 
statt,  noch  seltner  die  der  Lendenwirbel.  Sie  sind 
weniger  breit  und  besser  gegen  einwirkende  Gewalt 
durch  die  verschiedenen  Fortsätze  geschützt.  An 
den  Halswirbeln  sind  besonders  häufig  die  Bogen 
des  4. — 6.  Wirbels  betroffen.  Meist  findet  sich  der 
Bruch  so,  dass  zu  beiden  Seiten  des  Dornfortsatzes 
je  eine  Fractur  ein  Stück  des  Bogens  sammt  Dorn- 
fortsatz trennt,  und  dieses  Stück  kann  in  den  Wir- 
bclcanal  hineingedrängt  sein  und  das  Mark  com- 
piimircn. 

In  diescmSinne  sind  denn  auch  meist  die  in  der  Literatur  aufgeführten  Fracturen  der 
Dornfortsätzezu  verstehen,  da  die  Dorn  fortsät  ze  für  sich  nur  selten  abbrechen. 

Ebenso  selten  sind  isolirtc  Fracturen  der  Querfortsätze,  welche  dagegen 
nicht  selten  gleichzeitig  mit  den  Wirbelkörpern  fracturiren.  Sie  sind  weniger  bedeu- 
tungsvoll als  die  besonders  an  den  Halswirbeln  mit  anderweitiger  Verletzung  des 
Körpers,  Zerreissung  des  Bandapparats  complicirten  Brüche  der  sc  hiefen  Fortsätze, 
welche  leicht  eine  Verschiebung  des  höheren  Wirbels  nach  vorn  und  Gefahr  für  das 
Mark  herbeiführen. 

§.  7.  Die  verschiedenen  Bänder  der  Wirbelsäule  zerreissen  oft  gleichzeitig, 
so  die  Bandscheiben,  die  Lig.  longitud.  anterior.,  die  Lig.  interspinalia  und  Lig. 
apicura,  das  Lig.  nuchae,  die  zwischen  den  hinteren  Wirbelbogen  angespannten  Lig. 
flava  s.  subflava.  Muskeln  und  Sehnen  sammt  ihren  Gcfässcn  in  der  Umgebung 
erleiden  ebenfalls  mannigfache  Verletzungen,  und  zuweilen  sind  ausgedehnte  Extra- 
vasate der  ganzen  Umgebung  der  Wirbelsäule  die  Folge  davon. 

Alle  diese  Verletzungen  treten  in  ihrer  Bedeutung  zurück  gegen  die  gleichzei- 
tigen Verletzungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Adnexa.  Dasselbe  wird, 
wie  wir  sahen  auf  verschiedene  Weise  durch  Fractur  und  Verschiebung  der  Körper 
wie  der  Bogen,  durch  Eindringen  abgesprengter  Stücke  meist  vom  unteren  Wirbel 
in  den  Canal  hinein  contundirt  oder  zusammengedrückt,  ja  vollkommen  zertrümmert. 
Dabei  kommt  es  zu  Zerstörung  der  venösen  Plexus  und  in  Folge  davon  zu  mehr 
weniger  erheblichen  Extravasaten  in  den  Wirbelcanal.  Da  das  Blut  besonders  an 
den  hinteren  Thcilen  sich  ansammelt,  so  kann  es  hier  die  Dura  mehr  und  mehr 
ablösen  und  zu  Compression  derselben  sammt  dem  Mark  führen. 

Diese  Blutergüsse  können  sich,  falls  die  Dura  zerreisst,  was  übrigens  nicht 
sehr  häufig  vorkommt,  nach  innen  ergiessen.  Blutergüsse  innerhalb  des  subarach- 
noidealcn  Raumes  sind  meist  nicht  sehr  ausgedehnt,  und  ebenso  pflegen  die  Hämor- 
rhagica aus  den  Gelassen  des  Marks  und  in  dasselbe  nicht  sehr  erheblich  zu  sein. 
Doch  haben  die  punkt-  oder  streifenförmigen  Blutergüsse  in  die  Substanz  immerhin 
ihre  Bedeutung,  weil  das  Mark  an  der  Stelle  des  Ergusses  zerrissen  ist.  Das  Mark 
selbst  ist  zuweilen  nur  abgesplattet,  bei  erheblicher  Compression  zertrümmert  oder 
ganz  in  seiner  Continuität  getrennt,  die  Scheide  in  gewisser  Ausdehnung  leer.  Zu- 
weilen entwickelt  sich  rasch  an  der  Stelle  der  Verletzung  Schwellung  des  Marks, 
und  die  Untersuchung  ergiebt  den  Befund  der  rothen  hämorrhagischen  Er- 
weichung. Von  der  verletzten  Stelle  aus  bildet  sich  sowohl  nach  unten  als  nach 
oben  das  bald  mehr  bald  weniger  ausgeprägte  histologische  Bild  der  fortschreitenden 
Myelitis  aus.    Sehr  selten  findet  sich  ein  Abscess  im  Mark. 


Fig.  195. 


Beendung  des  Wirbelcanals  durch 
Fractur    mit   Einknickuno;.  (Nach 
Gurlt.) 
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Recht  oft  sind  Wirbelbrüche,  entsprechend  der  schweren  Gewalteinwirkung,  durch 
welche  sie  verursacht  wurden ,  mit  anderweitigen  Verletzungen  complicirt  und  zwar 
am  häufigsten  mit  solchen  der  Rippen.  Auch  Brüche  und  Diastasen  des  Brust- 
beins kommen  verhältnissmässig  oft  vor.  Sodann  sind  gleichzeitig  die  verschieden- 
artigen, durch  Fall  auf  Füsse  oder  Hände  verursachten  Luxationen  oder  Fracturen 
der  Extremitäten  beobachtet  worden.  Seltner  waren  gleichzeitige  Verletzungen  des 
Schädels  und  Gehirns,  der  Lungen  und  der  Baucheingeweide  vorhanden. 

§.  8.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  werden  die  eigentlichen 
Fractursymptome,  die  Dislocation,  die  Crepitation  u.  s.  w.  in  den 
Hintergrund  gedrängt  durch  die  Erscheinungen,  welche  in  Folge  der 
Verletzung  des  Rückenmarks  von  Seiten  der  gebrochenen  Knochen  auf- 
treten. 

Crepitation  weist  man  nicht  sehr  häufig  nach.  Nur  wenn  ein 
Dornfortsatz  abgebrochen  oder  derselbe  sammt  einem  Theile  des  Bogens 
nach  innen  gewichen  ist,  gelingt  es  leicht,  die  gebrochenen  Theile  gegen 
einander  crepitirend  zu  verschieben.  Das  häufigste,  direct  beweisend« 
locale  Symptom  besteht  in  dem  Nachweis  einer  D  e  f o  r  m  i  t  ä  t  und  zwar 
meist  in  dem  Nachweis  einer  Einknickung  der  Wirbelsäule  mit  Oeff- 
nung  des  Winkels  nach  vorn,  wie  dieselbe  durch  Zertrümmerung  des 
Wirbelkörpers  bedingt  wird.  Aber  die  Deformität  kann  auch  voll- 
ständig fehlen  und  ebenso  der  locale  Schmerz. 

In  sehr  vielen  Fällen  sind  die  Symptome,  welche  ihren  Grund  in 
der  Verletzung  des  Marks  haben,  die  bedeutendsten.  Die  locale  sen- 
sible und  motorische  Paralyse,  welche,  je  höher  die  Verletzung  statt- 
findet, um  so  allgemeiner  wird,  nimmt  die  ganze  Sorge  des  Verletzten 
und  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch.  Wir  werden  bei  der 
folgenden  Symptomatologie  der  Verletzung  einzelner  Abschnitte  der 
Wirbelsäule  dieser  Lähmungen  noch  speciell  gedenken  müssen,  und  nur 
im  allgemeinen  sei  hier  bemerkt,  dass  die  mehr  weniger  vollständige 
Lähmung  einer  Linie  entspricht,  welche  man  sich  um  Brust  und  Bauch 
im  Bereich  der  von  der  Verletzungsstelle  nach  unten  abgehenden  Nerven 
gezogen  denkt.  Auch  bei  den  tieferen  Fracturen  ist  hier  die  Lähmung 
von  Blase  und  Darm  ein  sehr  wichtiges,  wie  wir  sehen  werden,  häufig 
zum  exitus  letalis  führendes  Sympt  im.  Höher  oben  ist  die  respira- 
torische Lähmung  von  der  grössten  Bedeutung. 

Die  Harnverhaltung  ist  meist  die  erste  Erscheinung  der  Bla- 
senlähmung, zu  welcher  später  dann  noch  unfreiwilliges  Abträufeln  des 
Harns  hinzukommt.  Dabei  ist  der  Penis  häufig  in  andauernder  Erec- 
tion.  Im  Moment  der  Verletzung  erfolgt  öfter  Samenerguss.  Bleibende 
Erection  findet  am  meisten  bei  Verletzung  der  Cervicalgegend  statt. 
Ebenso  folgt  der  Verletzung  A  uftreibung  des  paralytischen  Darmes 
und  Kothretention.  Später  fliesst  der  Koth  unwillkürlich  aus  dem  ge- 
lähmten After  aus. 

Gleich  nach  der  Verletzung  zeigte  der  Verletzte  zuweilen  Symptome, 
ähnlich  denen,  wie  wir  sie  bei  der  Commotio  cerebri  geschildert  haben. 
Er  collabirte  stark  und  wurde  bewusstlos.  Erholt  er  sieh,  so  klagt 
er  meist  über  mehr  weniger  heftige,  zuweilen  ausserordentlich  quälende 
Schmerzen  an  der  Verletzungsstelle,  wahrscheinlich  bedingl  durch  Lä- 
sion der  Nerven  des  Wirbelcanals  (Nerv,  sinu- vertebrales).  Treten 
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dann  keine  Lähmungssymptome  ein  und  lassen  sich  auch  keine  be- 
stimmten Localsymptome  (Crepitation,  Deformität)  nachweisen,  so  hat 
man  sich  meist  begnügt,  eine  einfache  Distorsion  anzunehmen.  Aber 
in  solchen  Fällen  bleibt  doch  gewiss  häutig  entschieden  zweifelhaft, 
ob  es  sich  nicht  aussei-  um  die  Ruptur  einzelner  Muskel-  und  Hand- 
partien um  das  Vorhandensein  von  Infraction,  von  Compression ,  von 
Brüchen  ohne  erhebliche  Deformität,  handelt,  welche  aber  nicht  zu  we- 
sentlicher Verletzung  des  Marks  geführt  haben.  Ebensowenig  sind  wir 
aber  andererseits  jedes  Mal  berechtigt,  wenn  die  localen  Erscheinungen 
der  Fractur  fehlen  und  sich  Symptome  ausgedehnter  oder  umschrie- 
bener Paralyse  einstellen,  zu  schliessen,  es  muss  noth wendig  eine  Frac- 
tur die  Ursache  dieser  Lähmungen  sein.  Giebt  es  doch  Fälle,  in  welchen 
der  Tod  eintrat  in  Folge  von  Zerreissungen  des  Marks  ohne  Knochen- 
verletzung (Fronmüller).  Ein  Bluterguss  aus  den  venösen  Plexus 
kann  das  Mark  comprimiren,  ein  subarachnoidealer  Erguss  kann  die 
gleiche  Wirkung  haben,  ein  umschriebener  Bluterguss  in  die  Marksub- 
stanz macht  Lähmung  in  verschiedener  Ausdehnung.  Die  Literatur 
kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Lähmung  und  alle  wei- 
teren Symptome  so  rasch  verschwanden,  dass  man  genöthigt  ist,  wie 
beim  Gehirn  so  bei  dem  Rückenmark,  eine  Lähmung  als  Folge  von 
Distorsion  durch  comprimirenden  Bluterguss  oder  durch 
Contusionsverletzung  der  Medulla  zuzulassen.  Diesen  Fällen  schei- 
nen zuweilen  allgemeine  Convulsioncn,  bald  mit,  bald  ohne  Verlusi  des 
Bcwusstseins  eigentümlich  zu  sein  (v.  Thaden,  Kasow).  (Siehe 
unten). 

§.  9.  Sehr  verschieden  verhalten  sich  die  gelähmten  Glieder  in 
Beziehung  auf  Reflexbewegungen.  Zuweilen  sind  solche  sehr  lebhaft 
vorhanden,  in  anderen  Füllen  sind  sie  nur  wenig  ausgesprochen  und 
in  wieder  andren  fehlen  sie  ganz,  ohne  dass  man  recht  begreift,  wa- 
rum der  erhaltene,  relativ  grosse,  untere  T hei  1  des  Marks  keinen  Re- 
flex vermittelt.  Möglicherweise  ist  das  kehlen  des  Reflexes  in  solchen 
Fällen  durch  abwärts  sich  verbreitende  Veränderung  in  den  Ganglien- 
zellen der  grauen  Substanz  zu  erklären,  welche  mikroskopisch  keine  Ver- 
änderung im  Mark  erkennen  lassen  (Leydcn). 

Zuweilen  findet  sich  eine  excessive  Hyperaesthesie  in  den  ge- 
lähmten Theilen,  welche  schon  bei  der  leisesten  Berührung  eintritt,  und 
in  anderen  Fällen  klagen  die  Kranken  über  heftige,  durch  die  gelähm- 
ten Glieder  im  Verlauf  der  Nerven  hindurchschiessende  Schmerzen,  welche 
bei  der  geringsten  Bewegung  des  Glieds  eintreten.  Nicht  selten  sind 
solche  Erscheinungen  die  Zeichen  eintretender  Besserung.  Locale  Mus- 
kelkrämpfe sind  am  häufigsten  in  den  Armen,  seltner  an  den  Beinen 
und  am  Rumpf  beobachtet  wurden.  Hartnäckiges  Erbrechen  ist  nur 
ausnahmsweise  gesehen  worden.  Die  Paraplegie  ist  verschieden.  .Meist 
ist  die  motorische  Lähmung  mehr  ausgesprochen,  weil  das  Mark 
am  meisten  von  vorn  her  comprimirt  wird.  Bei  seitlichem  Druck  ist 
öfter  eine  Seite  mehr  gelähmt  als  die  andere.  Die  electrische  Erreg- 
barkeil bleibt  zunächst  erhalten,  erlischt  aber,  falls  keine  Besserung 
eintritt,  allmälig.     Gleichzeitig  tritt  Abnahme  der  Muskelernährung 
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ein,  in  einzelnen  Fällen  sehr  rapid,  in  anderen  langsam.  Trifft  die  Frac- 
tur die  Lcndengegend,  so  soll  die  elcctrische  Erregbarkeit  rasch  er- 
löschen und  ebenso  rasch  Atrophie  eintreten  (Duchenne). 

§.  10.  Indem  wir  der  von  Gurlt  gegebenen  Eintheilung  der  Wir- 
belbrüche im  wesentlichen  folgen,  betrachten  wir  zuerst  die 

1.    Verletzungen  der  beiden  oberen  Halswirbel. 

Dieselben  betreffen  die  hinteren  Bogen  beider  Wirbel,  den  Processus  spinosus 
des  zweiten  Halswirbels,  zuweilen  auch  geht  der  Bruch  durch  die  Gelentfortsätze. 
Typisch  ist  sodann  noch  die  quere  Fractur  des  Proc.  odontoideus.  Brüche  der 
übrigen  Halswirbel,  zuweilen  Brüche  des  Randes  vom  Foramen  magnum,  Fracturen 
der  Rückenwirbel  wurden  gleichzeitig  beobachtet.  Die  Fracturen  der  oberen  Hals- 
wirbel entstehen  besonders  häufig  nach  Gewalteinwirkung  auf  den  Kopf,  zumal  nach 
Sturz  auf  denselben,  bald  mit  vorwärts,  bald  mit  rückwärts  oder  seitwärts  Um- 
schlagen des  Rumpfes.  In  einem  Falle  entstanden  mehrfache  Fracturen  der  oberen 
Halswirbel  dadurch ,  dass  einem  Manne  scherzweise  der  Hut  an  der  Krampe  von 
einer  Seite  zur  andern  gedreht  und  darauf  durch  Druck  auf  den  Kopf  der  Körper 
des  Verletzten  auf  einen  Stuhl  in  sitzende  Stellung  gebracht  wurde  (G.  Green, 
Gascoycn,  s.  bei  Gurlt). 

Es  giebt  noch  andere  Fälle,  in  welchen  relativ  geringe  Gewalteinwirkungen  auf 
den  Kopf  als  Causalmomente  angeführt  wurden.  Auch  durch  Uebcrfahrcn  sind  die 
in  Rede  stehenden  Brüche  veranlasst  worden. 

Den  Erscheinungen  nach  müssen  sie  wohl  in  drei  Gruppen  getheilt  werden. 
Zunächst  nahm  man  in  älterer  Zeit  an,  dass  nach  dem  Bruch  der  hinteren  Bogen 
des  Atlas  oder  dem  Abbrechen  des  Zahnfortsatzes  immer  eine  Dislocation  des  Kopfes 
sammt  dem  Atlas  nach  vorn  in  der  Art  eintrete,  dass  das  Rückcnmack  guillotinirt 
werde.  War  dies  richtig,  so  musste  ja  bei  der  Verletzung  in  der  Nähe  des  ver- 
längerten Marks  nicht  nur  eine  sofortige  totale  Paralyse  sämmtlicher,  vom  Mark 
unterhalb  der  Verletzung  innervirten  Theile  eintreten,  sondern  es  wurden  dazu 
wohl  noch  reichliche  Gehirnnerven  lädirt;  vor  allem  aber  musste  durch  Verletzung 
des  Phrenicus  und  sämmtlicher  respiratorischen  Nerven  die  Athmung  sofort  sistirt 
werden.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  tritt  nun  in  der  That  der  Tod  sofort  nach 
der  Verletzung  oder  bald  darauf  bei  einer  zufälligen  Bewegung  des  Verletz len, 
welche  die  Dislocation  des  Kopfes  nach  vorn  herbeiführte,  ein.  Gurlt  hat  jedoch 
schon  den  Beweis  geführt,  dass  dieser  rasch  tödtliche  Verlauf  doch  nur  einer  Mino- 
rität der  Fälle  angehört,  denn  die  Dislocation  und  die  Markverletzung  ist 
durchaus  keine  noth wendige  Folge  des  Bruchs.  So  kommt  denn  zu  dieser 
Minorität  noch  eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl  von  den  in  Rede  stehenden  Frac- 
turen, in  welcher  der  Tod  erst  viel  später  eintrat,  auch  hier  zuweilen  noch  plötzlich 
nach  irgend  einer  Bewegung  des  Kranken,  nach  Tagen  oder  Wochen,  oder  auch  erst 
nach  langem  Krankenlager  in  Folge  der  erst  zu  der  Verletzung  hinzutretenden 
Symptome  von  secundärer  Myelitis. 

Noch  in  letzter  Zeit  sind  z.  B.  Fälle  von  Fractur  des  Proc.  odontoideus  mit- 
getheilt  worden  (Hamilton,  Vanderpocl),  bei  welchen  die  Kranken  Wochen  und 
Monate  lang  nur  über  Kopf-  und  Nackcnschmcrzen  klagten,  um  dann  plötzlich  unter 
Symptomen  allgemeiner  Paralyse  zu  Grunde  zu  gehen. 

Dazu  käme  dann  noch  eine  drifte  Reihe,  in  welcher  die  Kranken  überhaupt 
am  Leben  blieben,  sei  es,  dass  keine  schweifen  Erscheinungen  eintraten  und  erst  die 
Autopsie,  welche  gemacht  wurde,  nachdem  der  Tod  aus  anderen  Ursachen  erfolgt 
war,  die  Fractur  nachwies  (Fälle  bei  Gurlt,  Heran,  v.  Thaden  u.  A.),  oder  es 
folgten  die  Erscheinungen  von  entzündlichen  Processen  der  Wirbelsäule,  in  einem 
Falle  Heilung  nach  Ausstossung  des  fracturirten  Proc.  odontoid.  aus  einem  pharyn- 
gealen Abscess  (Bayard).  In  diese  Reihe  werden  wohl  noch  eine  Anzahl  von 
solchen  Fällen  gehören,  die  man,  da  eben  keine  bestimmten  Symptome  für  Fractur 
vorhanden  sind,  der  Distorsion  zurechnet. 

Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  der  relativ  häutigen  Fractur  des  Proc, 
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ndontoideus  gedenken*).  Er  wird  bekanntlich  in  seiner  Stellung  durch  dun 
von  Seiten  des  Lig.  transversum  und  der  vorderen  Bogen  des  Atlas  hergestellten 
Ring  festgehalten.  Das  Lig.  transvers.  ist  ausserordentlich  fest,  so  fest,  dass  öfter 
bei  einwirkender  Gewalt  die  Insertionsstelle  am  Atlas  als  das  Band  selbst  abreisst. 
Aus  Experimenten  geht  hervor,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  schwächste 
Stelle  die  Insertion  des  Process.  am  Epistropheus  ist.  Bei  starkem  Vorwärts-  oder 
Rückwäitsbcugen  des  Kopfes  ist  der  durch  feste  Bänder  am  Foram.  magn.  fixirte 
Proc.  odontoideus  an  dieser  seiner  Insertionsstelle  am  meisten  der  Gewalteinwirkung 
exponirt  und  bricht  hier  ab  (Smith,  Shaw).  Da  er  dazu  dient,  das  Equilibrircn 
des  Kopfes  auf  der  Wirbelsäule  bei  den  verschiedenen  Bewegungen  zu  erhalten,  so 
erklären  sich  leicht  die  Erscheinungen  des  gestörten  Equilibriums. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  in  Rede  stehenden  Verletzungen  oft  schwer  zu 
machen.  Die  Fälle  der  ersten  Reihe,  rascher  Tod  durch  Verletzung  des  Marks, 
können  auch  auf  Luxation  oder  Zerreissung  des  Ligam.  transvers.  zurückgefürt 
werden,  denn  die  localen  Symptome  sind  hier  zweifelhaft.  Bei  den  Fällen  der 
zweiten  Reihe  kann  man,  wenn  die  Paralyse  fehlt,  eben  so  zweifelhaft  bleiben,  und 
die  der  dritten  Reihe  werden  wohl  meist  als  Distorsionen  aufgefasst. 

Denn  die  localen  Symptome  sind  gering.  Meist  treten  allerdings  Schmerzen  im 
Nacken  auf,  und  der  steife  Hals  und  Kopf  wird,  womöglich  mit  den  Händen  gestiitzt, 
in  seiner  fixen  Stellung  erhalten.  Die  Dislocation  und  Crepitation.  wird  man 
am  ehesten  von  der  Mundhöhle  aus  nachweisen.  Der  Atlaskörper  lässt  sich  da  in 
der  Höhe  der  knöchernen  Nasenscheidewand  betasten,  tiefer  unten  am 
Zäpfchen  findet  sich  die  erste  Bandscheibe  und  noch  tiefer  der  Epistropheus.  Hier 
wird  nach  Crepitation,  nach  abnormer  Prominenz  zu  suchen  sein.  Zuweilen  kann 
man  auch  Crepitation  vom  Nacken  aus  nachweisen.  Locale  Schmerzhaftigkcit  an 
einem  Wirbel,  erschwerte  Beweglichkeit,  besonders  Unmöglichkeit  der  Kopfdrehung 
sind  unsichere  Erscheinungen,  deren  Feststellung  dazu  noch  durch  die  Gefahr, 
welche  ausgiebige  Bewegungen  bringen,  oft  verboten  wird.  Die  Paralyse  ist  durch- 
aus kein  Symptom  aller  Fracturen,  sondern  nur  das  der  Dislocation  und  ist 
ebenso  unter  Umständen  den  Luxationen  eigen ,  sei  es,  dass  sie  primär  oder  durch 
Myelitis  auftritt.  Manche  dieser  Verletzten  haben  nach  der  Verletzung  noch  stunden- 
lange Wege  gemacht.  In  dem  Auftreten  der  Lähmung  liegt  dann  allerdings  für  die 
hohe  Verletzung  in  der  Gegend  der  ersten  Wirbel  manches  Charakteristische,  denn 
zuweilen  sind  die  ersten  Symptome  nur  gering,  bestehen  in  Schlingbeschwerden  und 
Athemnoth.  Bei  starker  Rückenmarksaffection  tritt  Zungenlähmung,  Gaumenlähmung 
wechselnde  und  unvollkommene  Parese  der  Extremitäten  ein  bei  erhaltenen  Reflexen. 
Dazu  zeigt  die  Temperatur  öfter  auflallenden  Wechsel,  erhebliches  Sinken  und 
Steigen  (Leyden). 

2.    Verletzungen  vom  3.  Halswirbel  bis  zum  2.  Brustwirbel. 

§.  11.  Diese  Gegend  der  Wirbelsäule  ist  verhältnissmässig  oft  fracturirt.  Die 
localen  Symptome,  welche  man  als  Beweis  für  die  Verletzung  findet,  sind  meist 
gering.  Brechen  die  Bogen  ein,  so  kann  Crepitation  vorhanden  sein,  Dislocation 
findet  zuweilen  so  statt,  dass  man  die  gebrochenen,  einwärts  gedrängten  Dornfort- 
sätze nicht  fühlt  oder  sie  können  auch  bei  Fractur  des  Körpers  stärker  prominiren. 
Zuweilen  findet  sich  auch  eine  abnorme  Prominenz  im  Pharynx.  Die  hier  verhält- 
nissmässig häufigen  Längsbrüche  machen  natürlich  gar  keine  Dislocationssymptomr. 
Die  früher  als  charakteristisch  hervorgehobene  Beweglichkeit  des  Halses  findet  man 
selten.  Weit  öfter  strengt  der  Verletzte  alle  ihm  zu  Gebote  stehenden  Muskeln  an, 
um  den  Kopf  abnorm  festzustellen  und  steif  zu  halten.  Dabei  werden  die  Schultern 
eingezogen  und  der  Hals  erscheint  verkürzt.  Der  Kopf  steht  zuweilen  nach  vorn 
verschoben,  seitlich  geneigt  und  die  Diagnose  coneurrirt  hier  mit  der  Luxation,  von 
welcher  sie  schwer  abzugrenzen  ist. 

Da  nun  auch  die  gleich  zu  erörternden  Symptome  der  Nervcnläsion  fehlen 
können,  so  bleibt  für  diese  Fälle  die  Diagnose  zweifelhaft  und  nur  aus  der  längeren 
Dauer  der  zur  Erholung  nöthigen  Zeit  wird  man  mit  mehr  weniger  Wahrscheinlich- 


*)  Siehe  übrigens  bei  Luxation  der  oberen  Halswirbel. 
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keit  bald  schlicssen,  dass  es  sich  um  Distorsion,  bald  dass  es  sich  um  Fraclur 
handelte.  Es  kommen  sogar  hier  Contusionen  des  Rückenmarks  gar  nicht  selten 
vor,  welche  mit  Parese  einzelner  Glieder,  der  Blase  etc.  einhergehen  und  nach  kurzer 
Zeit  zur  Heilung  gelangen. 

Bei  weitem  die  meisten  Wirbelbrüche  in  dieser  Gegend  führen 
aber  durch  Mark  Verletzung  schwere  Erscheinungen  und  den  Tod 
herbei.  Trifft  die  Verletzung  den  dritten  bis  zum  fünften  Halswirbel,  so  liegt  die 
grösste  Gefahr  für  den  Verletzten  in  dem  Betroffenwerden  des  Nerv,  phrenic,  welcher 
entweder  allein  von  Aesten  des  vierten  Cervicalnervenpaares  (Intervcrtebralloch 
zwischen  3.-4.  Wirbel)  gebildet  wird  oder  noch  Zweige  vom  3.  und  5.  empfängt. 
Der  Tod  kann  sofort  bei  der  Verletzung  durch  Continuitätstrennung  oder  Quetschung 
dieses  Nerven  eintreten,  wie  auch  Fälle  beobachtet  sind,  in  welchen  noch  später 
eine  Bewegung,  von  Seiten  des  Verletzten  oder  anderer  Personen  ausgeführt,  das 
unglückliche  Ereigniss  herbeiführte.  Grund  genug,  um  bei  der  Untersuchung  sowie 
bei  dem  Transport  vorsichtig  zu  verfahren!  Der  Tod  trat  ein  durch  Aufhebung  der 
Respiration  unter  dem  Bild  der  Asphyxie.  Diese  Erscheinungen  können  übrigens 
bei  Verletzung  der  bezeichneten  Wirbel  vollständig  fehlen,  und  ebenso  tritt  nicht 
etwa  nothwendig  eine  Paralyse  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sammt  Blase 
und  Rectum  ein,  falls  das  vom  5.  Halswirbel  bis  zum  3.  Brustwirbel  reichende  Ge- 
biet des  Brachialplexus  im  Bereich  der  Wirbelverletzung  liegt.  Die  Lähmung  in 
solchen  Fällen  reicht  zuweilen  nur  bis  zum  Nabel  oder  bis  zur  Brust  resp.  den 
Schlüsselbeinen,  und  die  Paralyse  der  Arme  bleibt  häufig  ganz  aus.  Ein  ander 
Mal  tritt  sie  erst  Tags  nach  dem  Unfall  oder  noch  später  ein,  ist  ungleich,  betrifft 
nur  einen  Arm,  ja  nur  eine  Muskelgruppe  oder  einen  Theil  des  Armes,  während 
der  übrige  Arm  frei  bleibt.  Aber  die  Brustmuskeln  sind  häufig  paralytisch  und 
der  Kranke  athmet  nur  mit  dem  Zwerchfell  oder  mit  ihm  und  den  Muskeln  des 
Halses.  Dies,  wie  die  Paralyse  der  Bauchmuskeln,  erklärt  die  mangelhafte  Exspi- 
ration, das  unvollkommene  Niesen  und  Husten  des  Kranken.  Beim  Sitzen  tritt  noch 
erhebliche  Vermehrung  dieser  Beschwerden  ein.  Die  Respiration  war  zuweilen  aut- 
fallend unregelmässig,  seufzend,  schluchzend,  längere  Zeit  aussetzend.  Auch  das 
Schlingen  und  die  Sprache  sind  in  einzelnen  Fällen  erschwert.  An  den  Armen 
treten  öfters  Convulsionen  ein,  und  zuweilen  ist  die  Haut  derselben  auffallend  hyper- 
ästhetisch. Die  Lähmung  erstreckt  sich  auch  wohl  nur  auf  die  Motilität  oder  nur 
auf  die  Sensibilität.  Gerade  bei  den  Brüchen  in  dieser  Gegend  wird  Priapismus 
als  ein  verhältnissmässig  häufig  auftretendes  Symptom  genannt. 

Oefter  zeigt  das  Gesicht  eine  eigentümliche  Färbung.  Bald  war  dasselbe  auf- 
fallend geröihet,  während  der  Rumpf  blass  erschien,  bald  war  es  umgekehrt.  Diese 
Erscheinungen  sind  als  vasomotorische  Phaenomene  aufzufassen,  während  in  anderen 
Fällen  die  eigenthiimlich  bläulich  graue  Färbung  des  Gesichts  und  der  Hände  wie 
die  eintretenden  Delirien  oder  Coma  als  Effecte  der  mangelhaften  Oxydation  des 
Blutes  zu  bezeichnen  sind.  Höchst  auffällig  sind  auch  zuweilen  die  enormen  Tem- 
peratursteigerungen nach  diesen  WirbelfracUircn  als  vasomotorisches  Phänomen.  Nur 
selten  wurde  eine  Continuitätstrennung  der  Arteria  vertebralis  mit  starkem  Bluterguss 
zwischen  die  Muskeln  und  in  den  Wirbelcanal  beobachtet. 

Rechnet  man  die  oben  besprochenen,  immerhin  zum  Theil  zweifelhaften  Fälle 
ab,  so  ist  die  Prognose  der  Verletzungen  in  der  fraglichen  Gegend  schlecht.  GutH 
fand  unter  96  Fällen  nur  8,  in  welchen  das  Leben  erhalten  blieb.  Zwei  Dritttheile 
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mitäten  ein.  Bei  der  Läsion  der  oberen  Brustwirbel  können  auch  noch  die  Inter- 
costalmuskeln  betroffen  sein.  Häufiger  sind  die  Hauchmuskeln  gelähmt  und  dazu 
kommt  meist  Paralyse  des  Mastdarms.  Zunächst  trit,  indem  der  Kranke  die  Füllung 
des  Darms  nicht  fühlt,  Koprostase  ein,  und  meist  gesellt  sich  bei  Bauchmuskel- 
lähmung dazu  eine  zuweilen  sehr  hochgradige,  tympanitischc  Auftreibung  des  Darms, 
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durch  welche  das  Zwerchfell  emporgedrängt,  der  Brustraum  beengt,  die  Respiration, 
besonders  die  Exspiration  erschwert  wird.  Allmählig  siebt  der  Sphincter  dem  An- 
drängen des  Rothes  nach,  und  derselbe  geht  nun  unwillkürlich  ab.  Ebenso  häufig 
ist  auch  die  Blase  gelähmt,  und  es  tritt  zunächst  Harnverhaltung  ein,  welche  meist 
früher  oder  später  in  Incontinenz  übergeht.  Die  Lähmung  der  Sensibilität  geht 
zuweilen  bis  zu  der  Höhe  des  verletzten  Wirbels  und  somit  bis  zur  Brust,  oder  bis 
zum  Bauch,  resp.  bis  zu  den  Darmbeinstacheln.  In  anderen  Fällen  reicht  sie  auch 
wohl  nur  bis  zum  Oberschenkel,  oder  sie  ist  ungleichmässig,  fehlt  auch  wohl  ganz. 
Ebenso  ist  die  motorische  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  bis  zur  Lenden- 
gegend meist  eine  totale,  doch  kann  sie  auch  unvollkommen,  ungleich  sein  oder 
fehlen.  Auch  für  diese  Verletzungen  gilt  das  in  Beziehung  auf  Contusion  früher 
Gesagte.  Es  ist  fraglich,  ob  in  einer  Reihe  von  sogenannten  Contusionsfällen,  d.  h. 
von  solchen  Verletzungen,  bei  denen  nach  einer  entsprechenden  Gewalteinwirkung 
Schmerz  an  einem  oder  mehreren  Wirbeln  mit  Steifheit  und  umschriebener  Lähmung 
auftrat,  nicht  Wirbclfractur  vorhanden  war.  Auch  kann  trotz  der  localcn  Zeichen 
der  Fractur  die  Lähmung  ganz  fehlen.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  einige  Tage 
nach  der  Verletzung  in  Folge  von  Myelitis  ein. 

Die  örtlichen  Symptome  sind,  da  in  7/8  der  Fälle  der  Wirbelkörper  verletzt 
ist  und  somit  ein  Gibbus  eintritt,  local  ziemlich  klar.  Es  findet  sich  eine  Her- 
vorragung der  entsprechenden  Dornfortsätze.  Zuweilen  weichen  auch  die  Dornfort- 
sätze auseinander,  oder  sie  sind  gleichzeitig  abgebrochen  und  lassen  sich  crepitirend 
verschieben. 

Es  kommen  bei  diesen  Verletzungen  wenig  frühe  Todesfälle  vor,  da  der  Kranke 
meist  erst  an  den  Folgesymptomen,  der  Harnverhaltung  oder  dem  Decubitus  zu  Grunde 
geht.  Die  Mehrzahl  stirbt  im  ersten  und  zweiten  Monat.  Von  den  übrig  bleibenden 
geht  dann  immer  noch  der  grössere  Theil  innerhalb  der  nächsten  Monate  zu  Grunde, 
aber  vielleicht  20  Procent  bleiben  am  Leben  und  werden  zum  kleineren  Theil  ganz 
geheilt,  während  der  grössere  Theil  Schwäche  und  Steifheit  im  Rücken,  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Paralysen  behält. 

§.  13.  4.  Die  Fracturen  der  Lendenwirbel  nehmen  von  oben  nach  unten 
an  Häufigkeit  ab.  Nur  der  erste  bricht  noch  ziemlich  oft,  während  der  letzte  sehr 
selten  verletzt  wird,  aber  doch  nicht  ganz  immun  ist,  wie  Gurlt  noch  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  annehmen  konnte,  denn  es  sind  nachträglich  verschiedene 
Fracturen  des  Wirbels  publicirt  worden  (siehe  oben)  (Billroth,  Leisrink, 
Blasius). 

Auch  die  Gefahr  dieser  Brüche  nimmt  von  oben  nach  unten  ab,  denn  man  hat 
schon  bei  den  Brüchen  abwärts  vom  zweiten  auch  bei  erheblicher  Dislocation  keine 
Lähmung  eintreten  sehen.  Die  Prognose  ist  ja  schon  bei  dem  11.  und  12.  Rücken- 
wirbel und  dem  ersten  Lendenwirbel  für  die  Markverletzung  weit  günstiger,  weil 
die  umgebenden  Nervenstämme  das  Mark  schützen,  und  'so  pflegt  besonders,  falls 
nur  die  Motilität  erhalten  war,  eine  Wiederherstellung  einzutreten.  Nach  unten 
findet  sich  aber  abwärts  vom  2.  Wirbel  überhaupt  kein  Markinhalf  mehr  und  somit 
werden  die  Nerven,  welche  hier  verlaufen  und  viel  weniger  nachgiebig  sind,  auch 
viel  weniger  leicht  verletzt.  Daher  kommt  es,  dass  öfter  Paralysen  ganz  fehlen, 
oder  dass  die  Erscheinungen  den  Character  peripherer  Lähmungen  tragen.  Die 
Extremitätenparalyse  ist  oft  ungleich,  auf  einer  Seite  ausgesprochener,  sie  betrifft 
auch  wohl  nur  die  Unterschenkel  und  die  Flexoren  am  Oberschenkel,  während  die 
Extensoren  nicht  gelähmt  sind.  Die  Sensibilität  ist  ziemlich  häufig  in  derselben 
Ausdehnung  gestört.  Dazu  treten  leicht  Schmerzen  längs  der  Extremilätennerven 
ein,  und  in  den  Füssen  zeigt  sich  das  Symptom  von  Ameisenkriechen.  Die  Reflex- 
thätigkeit  fehlt  oder  ist  gering.  Rasch  tritt  Atrophie  der  Muskeln  ein  mit  fettiger 
Degeneration,  gleichwie  bei  peripherer  Lähmung  und  ebenso  zeigen  die  Nervenstämme 
fettige  Degeneration  (Lcyden).  Häufig  findet  sich  dabei  mehr  weniger  vollkommene 
Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Gurlt  berechnet,  dass  auf  4  tödtliche  6  Heilungs- 
fälle kommen. 

§.  14.  Bei  der  Untersuchung  einer  Wirbelverletzung  soll  man  vor 
allem  beherzigen,  dass  man  dem  Kranken  nicht  durch  den  Eifer,  sofort 
eine  möglichst  sichere  Diagnose  zu  stellen,  mehr  schadet,  als  ihm 
durch  die  wirklich  festgestellte  Diagnose  genützt  werden  kann.  Wir 
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haben  mehrfach  angeführt,  wie  relativ  geringfügige  Bewegungen  der 
Wirbelsäule  bei  Fractur  schwere  Symptome  und  den  Tod  herbeizuführen 
im  Stande  waren,  besonders  bei  Halswirbelverletzungen  und  so  hat  man 
alle  Ursache  manuelle  Exploration  mit  Hin-  und  Herwenden  des  Ver- 
letzten auf  das  geringste  Maas  zu  beschränken.  Im  Sonstigen  hat  man 
ja  mancherlei  Anhaltspunkte  in  den  nervösen  Erscheinungen  zur  Loca- 
lisatioü  der  Verletzung.  Hier  bietet  die  Respiration  und  die  besondere 
Betrachtung  der  bei  diesem  Act  betheiligten  Muskeln  zunächst  Anhalts- 
punkte. Am  Unterleibe  stellt  man  fest,  ob  tympanitische  Auftreibung 
vorhanden  ist,  und  controllirt  die  Blasenfüllung.  Sodann  constatirt 
man  die  x'Wsdehnung  der  Paralyse  und  prüft  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Muskeln  durch  den  Inductionsstrom.  Gleichzeitig  achtet  man  auf 
das  Dasein  oder  das  Fehlen  von  Reflexen.  Die  Sensation  wird  dabei 
ebenfalls  bestimmt  und  die  Prüfung  mit  der  Nadel  weist  genau  die 
Grenzen  nach,  innerhalb  deren  sie  gelähmt  oder  noch  vorhanden  ist. 
Stellt  man  ausgedehnte  Lähmungen  fest,  so  ist  es  besser,  man  begnügt 
sich  vorläufig  mit  der  Diagnose  der  Wirbelverletzung  im  Allgemeinen. 
Nur  auf  die  Möglichkeit  einer  Luxation  hätte  man  vor  allem  bei  den 
Halswirbeln  zu  achten,  weil  das  Vorhandensein  einer  solchen  möglicher- 
weise eine  active  Therapie  begründen  würde. 

§.  15.  Wie  wir  sahen,  war  der  Verlauf  der  Wirb  elf racturen  in 
erster  Linie  abhängig  von  der  Markverletzung,  und  so  konnte  bei  den 
hohen  Fracturen  der  Halswirbel  leicht  ein  rasch  tödtlicher  Verlauf 
durch  Trennung  des  lebenswichtigen  Halsmarks,  sei  es  sofort  oder 
wenigstens  innerhalb  der  nächsten  Tage,  eintreten.  Am  mildesten  ver- 
laufen die  Brüche,  welche  keine  oder  nur  umschriebene  Mark-  resp. 
Nervenverletzung  hervorrufen,  zu  denen  besonders  die  am  unteren  Ende 
der  Wirbelsäule  ein  grösseres  Contingent  lieferten.  Sie  konnten  in  der- 
selben Zeit  heilen,  innerhalb  welcher  überhaupt  ein  Knochenbruch  zur 
Heilung  kommen  kann.  Es  führt  uns  dies  zu  der  Frage  der  Knochen- 
heilung bei  den  Wirbelbrüchen  im  Allgemeinen. 

Bei  sehr  vielen  erfolgt,  auch  wenn  der  Kranke  den  Folgen  der 
Fractur  erliegt,  eine  Heilung  des  Knochens  durch  knöchernen  Callus. 
Dabei' schwindet  meist  ein  Theil  der  zertrümmerten  Wirbelkörper  und 
Intervertebralscheiben  oder  es  tritt  auch  eine  Verknöcherung  derselben 
ein.  An  Dorn-  und  Querfortsätzen  kommt  es  dagegen  leicht  nur  zu 
fibröser  Vereinigung. 

Hier  hat  man  auch  Pseudarthrosen  in  sehr  vollkommner  Form ,  mit  Synovialis 
und  Knorpel  beobachtet,  wie  besonders  an  den  Bogen  der  unteren  Lendenwirbel 
(Mayer,  Otto,  Middeldorpf.  Meckel  u.  A.),  welche  bald  als  Hemmungsbilduug 
und  Nachahmung  des  Baues,  wie  er  bei  einigen  Reptilien  vorkommt  (die  Wirbel 
bleiben  bei  ihnen  in  Körper  und  Bogen  getheilt)  bald  als  nicht  geheilte  Brüche  an 
gesehen  worden  sind.  Soweit  man  nur  auf  die  Referate  hin  urtheilen  kann,  muss 
man  doch  wohl  annehmen,  dass  Fracturen  der  Bogen  an  dieser  Stelle  vorgekommen 
sind  und  dass  sie  bei  geringen  Beschwerden  zur  Heilung  durch  Pseudarthrose  führen 
können,  häufiger  mag  es  sich  freilich  um  congenitale  Spattbiidung  handeln  (Mayer , 
v.  Thaden). 

Eiterung  zwischen  den  Fragmenten  komml  selten  vor.  Meisl  han- 
delt es  sich  dann  um  Fälle,  bei  welchen  Pyämie  in  Folge  der  Blasen- 
erkrankung, des  Decubitus,  eintrat. 
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Die  Verletzungen  des  Rückenmarks  können  mit  ihren  Symptomen 
verschwinden,  wenn  es  sich  nur  um  Haemorrhagie  in  den  subarach- 
noidealen  Sack  oder  um  kleine  Blutungen  in  das  Gewebe  handelte. 
Aber  selbst  in  diesen  Fällen  entsteht  leicht  eine  absteigende  secun- 
däre  Myelitis.  War  das  Mark  stark  gequetscht,  zertrümmert  oder 
gar  zerrissen,  so  kommt  eine  Restitution,  soweit  es  bekannt  ist,  kaum 
vor.  Meist  erfährt  das  Mark  einen  Erweichungsprocess  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Verletzung,  es  ist  daselbst  roth,  grau  oder  gelblich  ver- 
färbt, erweicht  u.  s.  w.,  und  bald  entwickelt  sich  eine  besonders  nach 
der  Peripherie  fortschreitende  Myelitis.  Diese  verschiedenen  Formen 
der  Verletzung  müssen  natürlich  für  die  Prognose  von  sehr  verschie- 
dener Bedeutung  sein.  Die  erste  Form  ist  der  Contusion  des  Rücken- 
marks und  den  Brüchen  ohne  erhebliche  Verschiebung  eigen.  Bei  ihr 
ist  ein  bald  rasches,  bald  allmäliges  Rückgängigwerden  der  Lähmung 
zu  erwarten,  während  für  die  letzte  Form  die  Lähmungsprognose  stets 
infaust  erscheint. 

Eine  eitrige  Meningitis,  wie  sie  den  Schädel-  und  Gehirn  Ver- 
letzungen eigenthümlich  ist,  tritt  bei  den  Markverletzungen  bei  Wirbcl- 
bruch  nur  sehr  selten  ein.  Handelt  es  sich  doch  nur  selten  um  com- 
plicirte  Fracturen.  In  den  meisten  Fällen  scheint  der  Eiter  im  Wir- 
belcanal  in  Beziehung  zu  Pyämie  gestanden  zu  haben.  Ebenso  selten 
sind  Markabscesse.  Ob  durch  die  eitrige  Meningomyelitis  beson- 
dere Symptome  wie  Spasmen,  Delirien  etc.  hervorgerufen  werden,  ist 
sehr  zweifelhaft.  Für  das  Zustandekommen  der  Delirien  mag  wohl 
meist  das  gleichzeitige  Fieber  von  grösserer  Bedeutung  sein. 

§.  16.  Der  Verlauf  der  meisten,  nicht  früh  zum  Tod  führenden 
Wirbelfracturen  wird  bestimmt  durch  die  Folgen  der  Blasenlähm ung 
und  durch  den  Decubitus. 

Die  Bewegung  der  Blase  wird  vermittelt  durch  Aeste,  welche  mit  dem  2.  und  3. 
Lendennerven  aus  dem  Rückenmark  austreten,  während  die  sensiblen  zum  Sympa- 
thicus  gehen.  Durch  Reizung  der  letzteren  wird  eine  Bewegung  der  Blase  reflec- 
torisch  hervorgerufen,  aber  nur  dann,  wenn  die  motorischen  Aeste  mit  dem  Mark  in 
Zusammenhang  stehen.  Hat  der  Sphincter  vesicae  seine  Sensibilität  verloren,  so 
geht  dadurch  das  Gefühl  des  Harndrangs  bei  gefüllter  Blase  verloren,  wel- 
ches den  Detrusor  unter  normalen  Verhältnissen  zur  Action  auf  reftectorischem  Wege 
antreibt.  So  kommt  es,  dass  erst  bei  starker  Füllung  der  Blase  Action  des  Detru- 
sor eintritt,  aber  diese  ist  unvollkommen,  und  sie  tritt  unwillkürlich  ein,  die  Blase 
entleert  sich  nicht  vollständig.  Selbst  wenn  der  Lendentheil  erhalten,  die  Trennung 
des  Marks  im  Halstheil  stattfindet,  kommt  eine  vollständige  Entleerung  nicht  zu 
Stande.    Hierzu  gehört  noch  die  Mitwirkung  bestimmter  Gehirntheile  (Budge). 

In  Folge  der  Stauung  und  Retention  des  Harns  tritt  bald  früher 
bald  später  alkalische  Zersetzung  ein,  und  mit  der  Bildung  von  phos- 
phatischen Niederschlägen  und  von  Harnfäulniss  entwickelt  sich  fast 
immer  rasch  ein  fauliger  Blasencatarrh.  Schon  vor  dem  Eintritt  dieser 
Erscheinungen  finden  sich  in  dem  Urin  reichliche  Bacterien,  runde  For- 
men und  Stäbchen,  und  mit  ihrer  Vermehrung  tritt  bald  die  Fäulniss 
des  Harns  ein. 

Ks  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  ob  die  Fäulniss  des  Harns  jedes- 
mal auf  dem  Weg  des  Imports  von  Fermenten  durch  den  Catheter  zu  Stande 
kommt.  Soviel  ist  wenigstens  sicher,  dass  man  durch  Beobachtung  besonderer  Vor- 
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sichtsmassregeln  bei  dem  Cathetcrisiren  viele  Mal  den  Eintritt  von  Harnfäulniss 
hinausschieben  oder  ganz  verhüten  kann  (siehe  unten). 

Innerhalb  der  Blase  wird  ein  mehr  weniger  reichlicher  Schleim  secernirt,  wel- 
cher ebenfalls  stark  reagirt  und  sich  gleichzeitig  mit  dem  Urin  zersetzt.  Es  kommt 
zu  reichlicher  Ammoniakentwickelung,  und  die  Phosphate  schlagen  sich  nicht  nur 
in  dem  entleerten  Harn,  sondern  auch  auf  und  in  die  Schleimhaut  nieder  oder  sie 
bilden  förmliche  mörtelartige  Concretionen. 

Die  Blasenschleimhaut  wird  verdickt,  gelockert,  sie  nimmt  eine  schiefergraue 
Farbe  an,  oder  es  bilden  sich  auf  und  in  derselben  diphtherische  Beläge,  nach 
deren  Zerfall  bald  flache  Ecrosionen,  bald  tiefe,  bis  zur  Muscularis  reichende  Geschwüre 
entstehen,  welche  nicht  selten  durch  die  beschriebenen  Kalkeinlagerungen  rauh 
erscheinen.  * 

Zuweilen  auch  kommt  es  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  und  unter  die  Schleim- 
haut der  Blase,  sowie  zu  Eiterung  in  der  Wandung  und  in  dem  paravesicalen  Binde- 
gewebe. Vor  allen  ist  die  Prostata  oft  der  Sitz  von  Eiterheerden  und  die  prosta- 
tischen Venen  zeigen  zerfallende  Thromben.  Die  Blasenaffection  pflanzt  sich  aber 
durch  die  Harnleiter  fort  zum  Nierenbecken,  es  bildet  sich  eine  eitrige,  eine  jauchige 
Pyelitis,  nicht  selten  auch  hier  mit  diphtheritischer  Infiltration  der  Schleimhaut. 
Von  da  aus  geht  die  Krankheit  auf  das  Nierengewebe  selbst  über.  Zwischen  den 
Harncanälchen  entstehen  Abscesse  meist  in  grosser  Anzahl,  und  dieselben  ragen  an 
die  Oberfläche  der  vergrösserten,  erweichten  Niere  heran. 

Bleibt  die  Blasenaffection  auf  einem  niederen  Grad,  kommt  es  nur 
zu  der  Entwickelung  eines  Catarrhs  mit  massiger  Zersetzung,  so  bedingt 
sie  meist  nur  Symptome  von  massigem  Fieber  und  auch  dies  fehlt 
nicht  selten.  In  schweren  Fällen  zeigen  die  Kranken  bald  mehr  die 
Erscheinungen  einer  septischen,  resp.  pyämischen  Infection,  letzteres 
besonders  bei  prostatischen  Abscessen  mit  eitriger  Thrombose  der  hypo- 
gastrischen Venen.  Sie  haben  dann  meist  ein  remittirendes,  zuweilen 
ein  Schüttelfrostfieber  und  gehen  wohl  auch  mit  Ausbildung  multipler 
Metastasen  zu  Grunde.  In  anderen  Fällen  gleicht  das  Krankheitsbild 
dem  der  Urämie  resp.  Ammoniämie  (Treitz  u.  Jaksch).  Es  tritt 
Durchfall  oder  Erbrechen  ein,  die  Kranken  klagen  über  Kopfschmerz, 
sie  werden  schlafsüchtig,  Delirien  stellen  sich  ein.  Zuweilen  bessern 
sich  diese  Erscheinungen  bei  freier  Entleerung  des  stockenden  Harns, 
meist  aber  gehen  die  Befallenen  mehr  weniger  bald  daran  zu  Grunde. 

Auch  die  Darmlähmung  macht  sich  oft  bald  in  lästiger  Weise 
geltend.  Der  gelähmte  Darm  treibt  sich  tympanitisch  auf  und  der 
Koth  wird  vorläufig  retinirt.  Sammelt  sich  mehr  und  mehr  an  und 
ist  dabei  noch  die  Bauch  presse  in  etwas  wirksam,  so  kommt  es  zu  Koth- 
entleerung,  welche  bei  Lähmung  des  Sphincter  dann  unwillkürlich  und 
bei  gleichzeitiger  Sensibilitätslähmung  ohne  Wissen  der  Kranken  erfolgt. 
Die  tympanitische  Auftreibung  des  Bauches  beeinträchtigt  die  Respi- 
ration, und  der  unfreiwillige  Abgang  führt  besonders  dann  sehr  grosse 
Unannehmlichkeit  herbei,  wenn  Durchfall  eintritt. 

§.  17.  Ausser  diesen,  durch  Lähmung  der  Blase  und  des  Darms 
herbeigeführten,  endlichen  Erscheinungen  haben  wir  noch  zu  betrachten 
den  Decubitus. 

Zur  raschen  Entstehung  desselben  tragen  mehrere  Umstände  bei.  Zunächst  die 
Unbeweglichkeit  des  Kranken.  Er  liegt,  unfähig  seine  Glieder  und  vor  allem 
seinen  Körper  zu  bewegen  da.  Stunden-  und  tagelang  werden  stets  dieselben  Theile 
der  Haut  durch  die  Körperschwere,  durch  die  Schwere  des  Gliedes  oder  durch  irgend 
einen  fremden  Körper,  welcher  den  Thcilcn  aufliegt,  gedrückt.  Besongers  dann, 
wenn  Körpergegenden  in  der  gedachten  Art  gedrückt  werden,  an  welchen  direct 
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unter  der  Haut  sich  Knochen  findet,  wie  am  Kreuzbein,  am  Schulterblatt  u.  s.  w., 
entsteht  leicht  eine  dauernde  Hautanaemie,  die  allein  schon  hinreichen  würde,  eine 
schliessliche  Necrose  der  Weichtheile  herbeizuführen.  Dazu  kommt  aber  einmal 
noch,  dass  bei  vollständig  aufgehobener  Nervenaction  in  den  betreffenden  Thcilen 
an  sich  schon  Ernährungsstörungen  bestehen,  welche  die  Theile  mindestens  wieder- 
standsunfähiger  machen  und  es  ist  ferner  nicht  zu  vergessen  die  Einwirkung  einer 
Anzahl  von  Schädlichkeiten,  welche  wir  als  ganz  besonders  günstige  Erreger  von 
entzündlichen  und  septischen  Processen  kennen  gelernt  haben.  Das  Einfliessen  von 
faulem  Harn  in  das  Lager  des  Kranken,  der  unwillkürliche  Abgang  von  Koth  sind 
hier  von  grosser  Bedeutung,  aber  auch  die  stattfindende  Zersetzung  der  Epithelien 
an  der  Körperoberfläche  bei  mangelnder  Reinlichkeit  ist  zu  erwähnen.  Wird  die 
von  Epidermis  entblösste  Oberfläche  der  gedrückten  Stellen  von  solchen  faulenden 
Theilen  getroffen,  so  erregen  sie  in  ihnen  einen  Fäulnissprocess,  welcher  sich 
zu  der  durch  die  mangelhafte  Ernährung  der  Theile  bedingten  Nccrose 
addirt,  und  dem  Vorgang  erst  den  verhängnissvollen  Stempel  des 
progressiven  Brandes  aufdrückt.  Die  faulige  Gewebsnecrose  beschränkt  sich 
nämlich  schliesslich  nicht  auf  die  gedrückte  Haut,  sondern  sie  geht  auch  über  die 
tiefen  Theile,  Muskel  und  Bindegewebe  wird  zerstört,  und  in  der  Peripherie  dehnt 
sich  die  Zerstörung  aus  weit  über  die  Grenzen  der  ursprünglichen  Druckstellen. 

Die  am  häufigsten  getroffene  Stelle  ist  das  Kreuzbein,  auf  wel- 
chem besonders  bei  nicht  ganz  flacher  Lage,  bei  erhöhtem  Rumpf 
und  Kopf  das  Gewicht  des  Körpers  ruht.  Hier  kann  unter  ungünstigen 
Verhältnissen  die  faulige  Phlegmone  sowohl  nach  der  Peripherie  als 
auch  in  die  Tiefe  enorme  Ausdehnung  gewinnen,  sich  seitlich  oben  und 
unten  auf  Haut  und  Weichtheile  wie  durch  den  Knochen  und  zwischen 
denselben  hindurch  bis  auf  und  in  den  Sacralcanal  fortsetzen  und  zu 
eitriger  Meningitis  führen. 

Nach  der  Sacralgegend  wären  als  relativ  häufig  von  Decubitus 
betroffene  Stellen  zu  nennen:  die  nur  von  Haut  bedeckten  Theile  der 
Schulterblätter,  die  Trochantcren,  die  Fersen,  die  Gegend  der  Knöchel 
und  der  untere  Theil  der  Fibulargegend,  der  Condylus  internus  am 
Oberarm  u.  s.  w.  Aber  bei  vollkommener  Hautanaesthesie  und  Unbe- 
weglichkeit  ist  zumal  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  die  Dispo- 
sition zu  Decubitus  so  gesteigert,  dass  man  z.  B.  einen  solchen  am 
Bauch  auftreten  sehen  kann,  wenn  die  gelähmte  Hand  dort  längere  Zeit 
auf  einer  Stelle  aufliegt,  oder  es  tritt  sogar  Hautneorose  ein  an  einer 
Stelle,  an  welcher  nur  die  gespannte  Haut  durch  einen  dahinter!  iegenden, 
spitzigen  Knochentheil  gedrückt  wird,  wie  ich  dies  mehrfach  an  der 
Spina  anterior  eintreten  sah.  Gern  geht  auch  der  Decubitus  aus  von 
den  Proc.  spinos.  am  Rücken,  zumal  von  solchen,  welche  durch  die 
Fractur  stärker  prominirend  geworden  sind. 

Worin  die  Gefahr  des  Decubitus  liegt,  das  brauchen  wir  hier  kaum 
näher  zu  begründen.  Sie  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  der 
Intensität  der  septischen  Phlegmone  und  documentirt  sich  entweder 
nur  in  den  Erscheinungen  des  hectisch  septischen  Fiebers  oder  in  denen 
der  Septicämie  mit  acuterem  Vorlauf  resp.  der  Pyämie  mit  Schüttel- 
frösten. Leicht  rafft  auch  ein  hinzutretendes  Erysipel  mit  hohem  Fie- 
ber den  schon  geschwächten  Kranken  hin. 

Selbstverständlich  führt  jedoch  nicht  jeder  Decubitus  zu  diesen 
schlimmen  Folgen,  und  wie  wir  sehen  werden,  haben  wir  bei  Berück- 
sichtigung der  oben  angegebenen  Entstehungsursachen  es  vielfach  in 
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der  Hand,  den  Eintritt  des  Zufalls  zu  verhüten,  und  falls  derselbe  ein- 
getreten ist,  wenigstens  die  schlimmen  Ausgänge  von  dem  Verletzten 
abzuhalten  und  besonders,  falls  sich  die  Lähmungserscheinungen  bessern, 
sehen  wir  die  grossen  Defecte  nach  Abstossung  des  Mortificirten  doch 
oft  zur  Heilung  gelangen. 

§.  18.  Die  Fälle,  in  welchen  es  zur  vervollkommenen  Restitutio 
ad  integrum  bei  Wirbelbrüchen  mit  Markverletzung  kommt,  sind  ver- 
hältnissmässig  selten.  Denn  auch  für  den  Fall,  dass  die  schlimmen 
Erscheinungen,  welche  wir  im  vorigen  Paragraphen  schilderten,  aus- 
bleiben und  auch  die  Lähmungserscheinungen  eine  Besserung  erfahren, 
bleibt  doch  meist  ein  Theil  der  Lähmung  zurück.  Bald  ist  die  Action 
der  Unterextremitäten,  welche  schwach  und  atrophisch  sind,  sehr  unvoll- 
kommen, bald  stört  den  Verletzten  die  nicht  vollkommen  hergestellte 
Continenz  von  Stuhl  und  Harn.  Auch  umschriebene  Sensibilitätsstö- 
rungen an  der  Haut  machen,  wenn  sie  ausgedehnter  sind,  leicht  Be- 
schwerden dadurch,  dass  die  betreffenden  Hautstellen  Verletzungen  mehr 
ausgesetzt  sind,  und  dass  solche  Verletzungen  hier  schlecht  heilen.  Tritt 
übrigens  im  Verlauf  Besserung  der  Heilung  ein,  so  zeigt  sich  dies 
meist  zuerst  in  dem  Erscheinen  von  mehr  weniger  heftigen,  die  ge- 
lähmten Glieder  betreffenden  Schmerzen. 

Zu  dem  allen  kommen  aber  neben  den  durch  die  Verkrümmung,  den  Buckel 
herbeigeführten  Unannehmlichkeiten  noch  einige,  zuweilen  in  der  Folge  auftretende 
Störungen.  In  der  nicht  ganz  funetionsfähigen  Blase  bilden  sich  öfter  phospha- 
tische Concremente.  Daneben  haben  wir  noch  der  Beziehung  zu  gedenken, 
welche  zwischen  der  Wirbelsäulenverletzung  und  darauf  folgenden  Spondylar- 
throcace  bestehen.  Solche  existiren  in  der  That.  Es  scheint  aber,  dass  die  Beob- 
achtungen am  seltensten  sind,  bei  welchen  sich  eine  Wirbelentzündung  ausbildet 
nach  wirklichen  Zertrümmerungsbrüchen.  Häufiger  schon  hört  man  den  Zu- 
sammenhang urgiren  von  der  gleichen  Erkrankung  nach  Contusion  der  Wirbel  gesun- 
der Menschen.  Bei  weitem  am  häufigsten  aber  werden  die,  welche  darnach  suchen, 
Beziehungen  finden  zwischen  relativ  leichten  Contusionen  und  Distorsionen  der  Wir- 
belsäule und  Spondylarthrocace  bei  scrophulösen  Kindern.  Zumal  amerikanische 
Chirurgen  sind  hier  letzterzeit  soweit  gegangen,  dass  sie  fast  sämmtliche  Wirbel- 
entzündungen  auf  Traumen  zurückführen  wollten.  Selbst  zugegeben,  dass  das  statt- 
gefunden habende  Trauma  nicht  in  die  ja  so  gern  auf  einen  derartigen  Unfall  ein- 
gehenden Eltern  des  Kindes  hineinexaminirt  würde,  so  ist  doch  unter  normalen  Ver- 
hältnissen gewiss  ebenso  wenig  anzunehmen,  dass  ein  leichter  Stoss  auf  den  Rücken, 
eine  Umbiegung  desselben  nach  vorn  oder  hinten  eine  Wirbclentzündung  und  Eite- 
rung herbeiführt,  wie  sich  ein  ander  Mal  an  einer  Stelle  im  Knochen,  wo  eine  leichte 
Gewalt  einwirkte,  ein  Sarcom,  ein  Gumma  entwickelte.  Hier  ist  doch  das  Wesent- 
liche die  allgemeine  oder  locale  Disposition  zur  Knochenentzündung  und 
nicht  die  ausser  aller  Beziehung  zur  Schwere  der  anatomischen  Störung  stehende 
Verletzung. 

§.  19.  Trotz  der  trostlosen  Aussicht,  welche  sich  nach  der  ge- 
gebenen Beschreibung  für  die  Rückcnwiibelfracturirten  eröffnet,  giebt 
es  kaum  eine  andere  Verletzung,  welche  so  sehr  die  Sorge  des  Chir- 
urgen und  des  Warte personals  in  Anspruch  nimmt. 

Sie  beginnt  schon  sofort  nach  der  Verletzung  bei  dem  Transport 
des  Kranken.  Eine  ungeschickte  Bewegung  kann  den  Halswirbelbruch, 
wie  wir  sahen,  zu  einem  rasch  tödtlichen  machen,  kann  an  den 
Rücken-  und  Lendenwirbeln  die  noch  nicht  vorhandene  Lähmung  her- 
vorrufen, die  unvollständige  complet  machen.    Also  die  äusserste  Vor- 
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sieht  bei  den  zum  Transport  nothwendigen  Bewegungen!  Von  dem 
Ort,  wo  sich  die  Verletzung  ereignete,  bis  zu  dem  Krankenlager  des 
Verletzten,  werde  derselbe  womöglich  auf  Tragbahre,  in  einer  Sänfte, 
transportirt  und  wenn  dies  nicht  angeht,  so  doch  in  einem  Wagen  flach 
liegend,  entweder  in  einem  Federwagen  oder  in  einem  solchen  ohne 
Federn  auf  reichlichem  Stroh-  resp.  Matratzenpolster. 

Die  gleiche  Vorsicht  ist  nothwendig  bei  dem  Verbringen  auf  das 
definitive  Lager.  Die  Kleider  werden,  um  unnütze  Bewegungen  zu  ver- 
meiden, am  besten  aufgetrennt.  Das  Lager  selbst  soll  ein  gutes  Ross- 
haarmatratzenbett  sein,  und  es  empfiehlt  sich  immer,  sofort  unter  die 
Kreuzbeingegend  ein  grosses  Wasserkissen  zu  legen,  dasselbe  bei  drei- 
getheilter  Matratze  dem  mittleren  Matratzenstück  zu  substituiren. 

Ein  vollständiges  Wasserbett  schaukelt  zu  sehr.  Die  gebräuchlichen  Luftkissen 
sind  ebenfalls  weniger  zu  empfehlen.  Es  entsteht  hier  gar  zu  leicht  ein  Decubitus 
am  Rand  des  Ausschnittes  (ringförmigen),  in  welchen  die  Weichtheile  hineinquellen. 
Auf  so  hergerichtetem  Lager  wird  der  Verletzte  möglichst  horizontal  gebettet, 
alles  Unterschieben  von  Keilkissen  unter  den  Nacken  vermieden,  damit  nicht  sofort 
die  ganze  Körperschwere  auf  die  Kreuzbeingegend  wirke.  Gut  ist  es,  wenn  man 
zuweilen  insofern  mit  dem  Lager  wechselt,  als  man  die  Gegend  der  Schultern  für 
kurze  Zeit  noch  tiefer  legt  und  somit  die  Gegend  des  Kreuzbeins  temporär  noch 
mehr  entlastet.  Allzu  lange  darf  aber  solcher  Wechsel  nicht  beibehalten  werden, 
weil  sonst  leicht  die  Schultergegend  sich  durchliegt.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man 
den  Extremitäten.  Hier  ist  besonders  auf  die  Fersengegend  Acht  zu  haben,  welche 
durch  Erhöhung  der  Achillessehne  hohl  gelegt  werden  müssen.  Wechsel  der  Lage 
ist  für  die  Extremitäten  immer  nothwendig,  und  insbesondere  ist  bei  der  so  leicht 
stattfindenden  Rotation  des  Unterschenkels  nach  Aussen  die  Gegend  der  Fibula  zu 
beachten,  welche  früh  durch  besondere  kleine  Gummikissen  vor  dem  Decubitus 
bewahrt  werden  muss.  Ueber  die  Füsse  thut  man  meist  gut  eine  Reifenbahre  zu 
setzen,  damit  die  Bettdecke  nicht  schwer  auf  dem  Fussrücken  nnd  den  Fussspitzen 
liegt  und  somit  nicht  nur  die  Schwere  der  Extremität  und  die  Reizung  zu  Decubi- 
tus erhöht,  sondern  auch  zu  latenter  Contractur  der  gelähmten  Füsse,  in 
Spitzfuss-  oder  Equino- Varuss tcllung  Anlass  giebt.  Solche  extreme  Stel- 
lungen der  Extremitäten  müssen  durch  kleine  Kisschen,  durch  in  zweckmässiger  Art 
angebrachte  Binden  etc.  verhütet  werden.  Sie  sind  viel  leichter  zu  verhüten,  als  sie 
später,  falls  der  Kranke  mit  unvollkommener  Lähmung  genesen  sollte,  wieder  zu 
curiren  sind.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man  den  gelähmten  oberen  Extremitäten. 
Sie  sollen  weich  liegen,  prominirende  Knochenvorsprünge,  wie  der  Condyl.  intern, 
humer.  u.  s.  w.  müssen  auch  hier  durch  besondere  kleine  Gummikisschen  (kleine 
Lochkissen  von  Gummi,  mit  Wasser  gefüllte  Eisbeutel  u.  dgl.  m.)  geschützt,  eine 
extreme  Stellung  der  Finger  wegen  der  zu  befürchtenden  Contractur  vermieden,  die 
Lage  womöglich  öfter  gewechselt  werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die 
Lage  des  Halses  bei  Fractur  der  Halswirbel.  Wir  können  hier  nicht  dazn  rathen, 
durch  eine  feste  Cravatte  von  Gyps  Hals  und  Kopf  festzustellen.  Man  erreicht  das- 
selbe in  weniger  störender  Weise  für  den  Verletzten,  wenn  man  den  Hals  zwischen 
Spreukissen  oder  zwischen  Sandsäcke  festlegt. 

Vollständiges  Umdrehen  sollte  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung 
möglichst  vermieden  werden,  und  doch  ist  man  aus  anderen  Gründen  zuweilen  genö- 
thigt,  von  diesem  Gebot  abzugehen,  da  der  Kranke  sich  ja,  wenn  Blase  und  Rectum 
gelähmt  sind,  leicht  beschmutzt  und  die  faulenden  Excrete  ganz  besonders  den  gün- 
stigen Boden  für  sepiischen  Decubitus  abgeben.  Aus  diesem  Grunde  sei  man  vor 
allem  nicht  eilig,  dem  Verletzten  baldigen  Stuhl  zu  verschaffen.  Es  ist  entschieden 
günstig,  wenn  Stuhl  nur  alle  paar  Tage  eintritt,  und  sollten  häufige  Stuhlentlee- 
rungen eintreten,  so  versucht  man  mässige  Dosen  von  Opium.  Längere  Stuhlver- 
stopfung wird  zunächst  durch  Clysma  bekämpft,  nützt  das  nicht  mehr,  so  greife  man 
eist,  nachdem  Oleum  ricin.  versucht  ist,  zu  stärkeren,  drastischen  Mitteln.  Vor  den 
After  wird  ein  Schwamm,  eine  Unterlage  geschoben,  welche  fleissig  gewechselt  und 
gereinigt  werden.   In  recht  zweckmässiger  Weise  kann  man  sich  auch  der  von  Volk- 
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mann  angegebenen  Heb  er  ahmen  bedienen  (siehe  Abbildung  bei  den  complicirten 
Oberschenkelbrüchen).  Ist  man  genöthigt,  den  Kranken  herumzudrehen,  so  soll  die 
Haut  mit  desinficirenden  Waschwässern  gereinigt  werden,  eine  Arbeit,  die  an  den 
leicht  zugänglichen  Theilen  überhaupt  nie  versäumt  werden  sollte. 

Die  Harnverhaltung  rauss  durch  den  Catheter  beseitigt  werden, 
aber  hier  sind  besondere  Vorsichtsmassregeln  nöthig.  Wir  empfehlen 
im  Allgemeinen  die  Anwendung  möglichst  dicker  Met  all  catheter,  weil 
diese  leichter  rein  und  frei  von  Fäulnissfermenten  zu  halten  sind.  Auf 
fäulnissfreie  Catheter  ist  aber  besondere  Aufmerksamkeit  zu  verwenden. 
Ich  lasse  den  Catheter  nach  jedem  Gebrauch  mit  kochendem  Wasser 
behandeln  und  dann  in  stärkerer  Carbolsäurelösung  bis  zum  Wieder- 
gebrauch aufbewahren.  Im  Durchschnitt  muss  zweimal  täglich,  unter 
Umständen  dreimal  catheterisirt  werden.  Tritt  Alcalescenz  und  Päul- 
niss  des  Harns  ein,  so  wird  nach  jedesmaligem  Catheterismus  die  Blase 
mit  desinficirenden  Wassern  ausgespült.  Mir  schien  eine  Lösung  von 
Kai.  hypermanganicum  hier  noch  am  meisten  zu  leisten. 

Von  manchen  Seiten  wird  überhaupt  nicht  catheterisirt,  sondern  das  Ueber- 
fliessen  der  Blase  abgewartet.  Die  Harnfäulniss  soll  dann  gar  nicht  eintreten.  Diese 
Methode  hat  auch  mir  in  einem  Fall  gutes  geleistet,  d.  h.  der  Harn  wurde  nicht 
faul.  Ueber  den  Gebrauch  der  Salicylsäure  zur  Verhütung  der  Harnfäule  verweisen 
wir  auf  das  bei  den  Krankheiten  der  Blase  darüber  Gesagte.    Siehe  pag.  387. 

Tritt  Incontinenz  ein,  so  muss  der  Penis  da,  wo  er  in  das  Urin- 
receptaculum  hineinhängt,  sehr  beachtet  werden.  Das  Glied  werde  häufig 
gewaschen,  das  Glas  sehr  rein  gehalten  und  die  Stelle,  wo  die  Haut 
mit  ihm  in  Berührung  kommt,  oft  gewechselt,  da  auch  hier  leicht  De- 
cubitus eintritt. 

Dabei  sei  die  Ernährung  sofort  kräftig  mit  Vermeidung  von  Speisen, 
welche  viel  Koth  machen. 

Hat  man  den  Verletzten  bei  dieser  Behandlung  soweit  gebracht, 
dass  die  Paralysen  sich  zu  bessern  beginnen,  so  hilft  man  mit  dem  In- 
duetionsstrom,  welcher  auf  die  gelähmten  Muskel  angewandt  wird,  nach. 

§.  20.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  dem  Theil  der  Behandlung  unsre 
Aufmerksamkeit  geschenkt,  welcher  darauf  gerichtet  ist,  den  Kranken 
vor  den  üblen  Folgezuständen  der  Vei letzung  möglichst  sicher  zu  stellen, 
und  doch  liegt  die  Frage  so  ausserordentlich  nahe,  ob  sich  denn  nicht 
direct  etwas  thun  lässt  zur  Hebung  der  Deformität  der  Fractur,  zur 
Beseitigung  der  das  Rückenmark  insultirenden,  möglicherweise  die  trau- 
rigen Folgezustände  hervorrufenden  und  erhaltenden  Schädlichkeiten. 

Versuche  in  der  Richtung  sind  hinreichend  gemacht  worden.  Sie 
bestanden  theils  in  Manipulationen  zum  Zweck  der  unblutigen  Reduction 
der  Fractur,  theils  in  blutigen  Eingriffen,  welche  in  der  Idee  vorge- 
nommen wurden,  drückende  Knochenstücke  von  dem  Mark  hinwegzu- 
schaffen, mit  oder  ohne  Trepanation  der  Wirbelbogen. 

Was  zunächst  den  Versuch  betrifft,  durch  Extension  und  Con- 
traextension  eine  Beseitigung  der  Deformität  und  ihrer  Folgen,  der 
Lähmung  herbeizuführen,  so  sprechen  die  bis  jetzt  erzielten  Erfolge  gerade 
nicht  zu  Gunsten  des  Verfahrens.  Dies  stimmt  wohl  auch  im  Allge- 
meinen mit  theoretischen  Betrachtungen.   Oft  ist  das  Rückenmark  durch 
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die  Dislocation  der  Knochen  so  weit  verletzt,  zertrümmert,  dass  es 
gleichgültig  ist,  ob  man  durch  einen  Zug  die  Lagerung  der  Fragmente 
zum  Rückenmark  bessert.  In  anderen  Fällen  hat  überhaupt  der  Zug 
gar  nicht  die  günstige  Wirkung  auf  eine  Stellungsverbesserung,  und  in 
wieder  anderen  kann  sogar  durch  denselben  ein  ungünstig  gelagertes 
Knochenstück  erst  recht  in  das  Mark  hineingedrückt  werden.  Das  Ver- 
fahren ist  also  mindestens  absolut  unsicher,  wir  wissen  nie,  was  wir 
damit  erreichen. 

Dazu  kommt  aber,  dass  eine  Extension  mit  starker  Gewich  tsbe- 
lastung  meist  gar  nicht  vertragen  wird,  indem  an  den  gelähmten  Ex- 
tremitäten durch  den  Druck  des  Estensionsverbandes  Decubitus  ver- 
ursacht wird. 

Gurlt,  welcher  etwa  zu  denselben  Schlüssen  kam,  konnte  18  durch  Extension 
behandelte  Fälle  aufzählen,  von  welchen  12  tödtlich  verliefen,  während  6  am  Leben 
blieben.  An  den  Halswirbeln  wurde  nichts  dadurch  erzielt,  was  aus  dem  compli- 
cirten  Mechanismus  dieser  öfter  mit  Luxation  complicirten  Fracturen  erklärt  wird. 
Anscheinend  günstiger  verliefen  die  15  Brüche  der  Rücken-  und  Lendenwirbel.  Hier 
sollen  bei  11  die  Repositionsmanöver  mit  ziemlich  oder  ganz  günstigem  Erfolg  aus- 
geführt sein,  namentlich  in  Betreff  der  Deformität,  zum  Theit  auch  in  Beziehung 
auf  die  Lähmungserscheinungen.  Analysirt  man  aber  die  von  Gurlt  als  günstige 
Fälle  für  die  Methode  angeführten,  so  soll  allerdings  bei  einigen  bald  nach  dem 
Repositionsversuch  die  Sensibilität  besser  geworden  sein,  aber  unter  den  Fällen,  bei 
welchen  ein  Theil  der  Mobilität  wiederkehrte,  ist  doch  auch  kaum  einer,  wo  der 
Verlauf  wesentlich  anders  gewesen  wäre,  als  bei  anderen  wo  Besserung  ohne  das 
Verfahren  eingetreten  ist.  Genug,  ein  beweisender  Fall  ist  unsrer  Ansicht  nach 
nicht  darunter,  und  es  scheint,  dass  auch  eine  Anzahl  von  neueren  Fällen  nicht 
mehr  beweisen,  als  dass  auch  bei  Leuten,  welche  extendirt  wurden,  neben  der  zuwei- 
len eintretenden  Besserung  der  Dislocation  die  Lähmungserscheinungen  geringer  wer- 
den können. 

§.  21.  Bekannt  ist  die  Geschichte  von  Louis,  der  im  Jahre  1744  die  Lähmung 
eines  Officiers,  welche  nach  Schussverletzung  eingetreten  war,  heilte  durch  Entfernung 
eines  das  Mark  drückenden  Knochensplitters.  Heister  spricht  schon  von  der  Ope- 
tion  der  Extraction  und  Erhebung  drückender  Knochenstücke  wie  von  etwas  Be- 
kanntem und  Geübtem.  Cline  führte  jedoch  die  Operation  zuerst  aus,  soweit  durch 
casuistische  Mittheilung  bekannt  wurde,  und  Gurlt  konnte  bereits  21  Fälle  auf- 
zählen, von  welchen  4  am  Leben  blieben.  Seit  der  Zeit  ist  die  Trepanation  wesent- 
lich von  Amcricanern  (Porter,  Gordon  u.  A.)  gemacht,  neuerdings  aber  noch 
von  Tillaux  warm  empfohlen  worden.  Brown-Sequard  hat  sich  mehr  auf  theo- 
rethisches  Raisonncment  hin  der  Operation  angenommen. 

Constatiren  wir  vorerst,  dass  die  nach  Gurlt's  Zusammenstellung 
bekannt  gewordenen  Fälle  ebensowenig  wie  die  späteren  bis  jetzt  zu 
Gunsten  des  Verfahrens  sprechen,  so  müssen  wir  doch  zugestehen,  dass 
dasselbe,  mit  Auswahl  gemacht,  nicht  ganz  zu  verwerfen  ist.  Zunächst 
muss  es  sich  handeln  um  einen  Druck,  welcher  wirklich  nicht,  wie  es 
gewöhnlich  zu  sein  pflegt,  von  vorn  vom  Körper,  sondern  von  hinten 
vom  Bogen  aus  stattfindet.  In  Frage  kämen  also  die  relativ  selte- 
nen Fälle  von  Fractur  der  Wirbclbogcn  mit  Eindruck.  Besteht  aber 
bei  dieser  Verletzung  keine  Lähmung,  so  hat  man  ebensowenig  Ur- 
sache, einen  blutigen  Eingriff  zu  wagen,  wie  bei  den  Fracturen  der 
übrigen  Knochen,  denn  der  Eingriff  muss  unzweifelhaft  die  Gefahr  der 
Verletzung  in  Beziehung  auf  accidentelle  Wundkrankheiten 
sehr  erhöhen.  Wie  viele  Operirte  der  Operation  selbst  erliegen,  das 
lässt  sich  bis  jetzt  nicht  aus  der  Casuistik  entscheiden,  aber  es  spricht 
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(loch  nicht  sehr  für  die  Uligefährlichkeit  derselben,  wenn  von  14  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  operirten  13  mehr  weniger  bald 
zu  Grunde  gingen.  Also  wir  werden  nur  operiren,  wenn  unter 
den  gedachten  Umständen  Paralyse  vorhanden  ist.  Nun  wissen 
wir  aber,  dass  es  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  von  verbrei- 
teter Körperlähmung  bei  Wirbelfractur  um  ausgedehnte  Markverlet- 
zungen irreparabler  Art  handelt. 

Dabei  ist  freilich  die  Entscheidung  der  Frage  von  Belang,  inwieweit  ist  über- 
haupt eine  Rückenmarks  Verletzung  als  irreparabel  zu  betrachten  Wir 
wissen  bis  jetzt,  dass  bei  Thieren  eine  Vernarbung  von  Rückenmarkswunden  mit 
Wiederkehr  der  Function  eintreten  kann  (Flourens,  Brown-Sequard  bei  Tau- 
ben). Ja  es  ist  nachgewiesen,  dass  wenigstens  bei  Fröschen  (Marius  und  Vanlair) 
und  wahrscheinlich  auch  bei  Hunden  (P.  Dentan,  Naunyn  siehe  bei  Leyden), 
sogar  Regeneration  von  excidirten  Rückenmarksstücken  eintreten  kann,  während  sich 
die  Nervenaction ,  zuerst  Motilität,  dann  Sensibilität  wieder  herstellten.  Für  Men- 
schen haben  wir  Beobachtungen,  welche  das  Zusammenheilen  von  theilweise  durch- 
schnittenem Mark  wahrscheinlich  machen  und  eben  solche,  welche  dieselbe  Möglich- 
keit für  partielle  Zertrümmerung  begründen.  Die  Versuche  der  letzten  Zeit,  die 
Trepanation  nur  in  den  Fällen  stattfinden  zu  lassen,  in  welchen  eine  solche  Rege- 
neration wahrscheinlich  ist,  gehen  nun  dahin,  eine  Symptomenbild  festzustellen,  wel- 
ches den  unvollkommenen  Zertrümmerungen  entspricht.  In  dieser  Richtung  verlangt 
Tiltaux,  dass  bei  Paraplegie  unvollständig  die  Sensibilität  erhalten  sei.  Ferner 
sollen  die  paralytischen  Erscheinungen  im  Abnehmen,  die  Reflexthätigkeit  bei  Len- 
denwirbelfracturen  erhalten  sein.  Auch  sollen  die  Muskeln  gegen  Flektricität  rea- 
giren.    Unter  solchen  Verhältnissen  will  er  in  der  vierten  Woche  operiren. 

Etwas  bestimmteres  ist  vorläufig  über  die  Indication  nicht  zu  sagen ,  aber  un- 
zweifelhaft werden  wir  bei  unserer  unvollkommenen  Kenntniss  der  Regenerationsfähig- 
keit des  Marks  in  solchen  desolaten  Fällen,  in  welchen  wirklich  ein  Druck  von  Seiten 
der  Bogen  oder  Theile  derselben  ausgeübt  wird,  trotz  der  bis  jetzt  ungünstigen 
Erfolge  die  Operation  nicht  ganz  verwerfen  dürfen.  Auch  werden  die  Resultate  in 
Beziehung  auf  accidentelle  Wundkrankheiten  sofort  besser  werden,  wenn  wir  die  Ope- 
ration unter  antiseptischen  Cautelen  vornehmen. 

Die  Trepanation  an  sich  wird  meist  sehr  einfach  sein.  Bis  daher  bestand  sie 
in  einer  Incision  auf  die  Dornfortsätze,  Ablösung  der  Weichtheile  an  der  Hinterfläche 
der  Wirbel,  Heraushebelnng  der  gebrochenen  Wirbelbogen  oder  Trennung  derselben 
mit  der  Trephine,  der  Hey 'sehen  Säge,  dem  Osteotom.  Mit  Meissel  und  Hammer, 
sowie  mit  der  Stichsäge  werden  auch  diese  Operationen ,  gleichwie  die  am  Schädel, 
am  leichtesten  und  einfachsten  ausführbar  sein. 


ß.    Die  Luxationen  der  Wirbel. 

§.  22.  Wir  bezeichnen  als  Luxation  der  Wirbel  die  Verletzung,  bei 
welcher  die  Gelenkfortsätze  einer  oder  beider  Seiten  sich  zum  Theil 
oder  vollständig  von  einander  entfernt  haben.  Gleichzeitig  hat  der  Kör- 
per des  Wirbels  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Verschiebung  er- 
litten. Von  den  beiden  Wirbeln,  welche  verschoben  sind,  nennen  wil- 
den oberen  den  luxirten.  Unter  Diastasc  werden  Dislocationen 
verstanden,  bei  welchen  Intervertebralligament,  Gelenkbänder,  wie  die 
anderen  Bänder  mehr  oder  weniger  zerrissen  sind  und  die  Wirbel  auch 
wohl  vorn  oder  hinten  auseinanderstehen,  ohne  dass  eine  wesentliche 
Verschiebung  in  horizontaler  Richtung  stattgefunden  hätte.  Diastase 
kommt  am  häufigsten  vor  an  der  Halswirbelsäule  und  zwar  besonders 
zwischen  dem  5.  und  6.,  6.  und  7.  Wirbel.  Selten  ist  sie  an  den  Brust- 
wirbeln und  noch  seltner  an  den  Lendenwirbeln  beobachtet. 
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Oft  ist  Diastase  mit  Fractur  complicirt,  und  nirgends  häufiger  als 
an  der  Wirbelsäule  kommen  überhaupt  combinirte  Verletzungen  vor. 
So  ist  auch  die  Combination  der  Fractur  mit  Luxation  eine  ausser- 
ordentlich häufige.  Man  muss  hier  wie  überall  die  Fälle  scheiden,  in 
welchen  die  Verschiebung  des  "Wirbels  erst  eine  Folge  der  Fractur  ist, 
also  z.  B.  eine  Folge  der  Fractur  der  Gelenkfortsätze  von  denen,  bei 
welchen  die  Fractur  eine  unwesentliche  Complication  der  Luxation 
darstellt. 

Die  Geschichte  der  Wirbel-Luxation  hat  verschiedene  Wechsel  er- 
lebt. Während  man  früher  verhältnissmässig  sehr  viel  häufiger  Luxa- 
tion als  Fractur  an  den  Wirbeln  annahm,  kam  man  später  zu  der  ent- 
gegengesetzten Ansicht  und  leugnete  ihr  Vorkommen  ohne  gleichzeitige 
Fractur  vollkommen  (Delpech).  Andre  hielten  sie  nur  an  den  Hals- 
wirbeln für  möglich  (A.  Cooper). 

Wir  verdanken  einer  Arbeit  von  Blasius  die  Feststellung  der  rela- 
tiven Häufigkeit  der  Wirbelluxationen.  Darnach  können  solche  an  allen 
Wirbeln  vorkommen.  Die  Halswirbel  liefern  bei  weitem  die  grösste 
Anzahl,  seltner  sind  die  Luxationen  der  Brustwirbel,  am  seltensten, 
aber  doch  auch  unzweifelhaft  entgegen  früheren  Annahmen  beobachtet 
sind  die  der  Lendenwirbel. 

§.  23.  Zum  Verständmss  der  Wirbelverrenkungen,  wie  auch  einer  weiteren  Reihe 
von  Krankheiten,  bei  welchen  Störungen  in  der  Beweglichkeit  und  Bewegung  der 
Wirbel  in  Frage  kommen  (Kyphose,  Scoliose),  ist  es  nothwendig,  sich  den  Bau  der 
Wirbelsäule  und  die  physiologisch  möglichen  Bewegungen  in  das  Gedächtniss  zu 
rufen.    (Nach  Henke.) 

Denkt  man  die  Wirbelsäule  für  sich,  ohne  die  Gelenke  zu  berücksichtigen,  so 
repräsentirt  dieselbe  einen  allseitig  biegsamen  und  um  die  Längsachse  drehbar  elasti- 
schen Stab,  dessen  Biegsamkeit  und  Drehbarkeit  abhängig  ist  von  der  Höhe  der 
Syndesmosen  im  Vergleich  zur  Höhe  und  Breite  der  Wirbelkörper.  Demnach  ist 
die  Beweglichkeit  am  grössten  am  Hals,  am  geringsten  an  den  Brustwirbeln.  Es 
sind  nun  Bewegungen  möglich  von  Seiten  der  Syndesmosen,  win  von  Seiten  der 
Gelenke,  und  zwar  von  Seite  der  Syndesmosen  solche  um  Achsen,  welche  mitten 
durch  die  Syndesmosen  gehen,  und  in  beschränktem  Maasse  auch  um  horizontale 
Achsen,  welche  ziemlich  in  gleicher  Höhe  mit  ihnen  liegen. 

Die  Gelenke  liegen  beiderseits  eine  kleine  Strecke  hinter  den  Enden  des  hin- 
teren Randes  der  Syndesmose  und  verbinden  die  Bogen  der  Wirbel  mit  einander. 
Es  sind  Diarthrosen  mit  geringer  Beweglichkeit,  denn  sie  haben  nur  unbedeutende 
Krümmung  und  eine  sehr  geringe  Differenz  der  Ausdehnung  der  sich  berührenden 
Flächen.  Dagegen  sind  ihre  Kapselverbindungen  schlaff  und  lang,  so  dass  ein  gewisser 
Grad  von  Uebereinanderschieben  die  Bewegungsmöglichkeit  begünstigt.  Sie  lassen 
vorwiegend  zu  Drehungen  um  Achsen,  welche  senkrecht  stehen  auf  den  nach  hin- 
ten oder  nach  hinten  oben  sehenden  Gelenkflächen  und  Verschiebungen  über  die 
Fläche  hin.  Von  den  letzten  Bewegungen  ist  die  in  horizontaler  Richtung  so  gut 
wie  unmöglich,  da  sie  meist  durch  Knochenhemmung'  aufgehalten  wird. 

Entsprechend  diesen,  in  den  Syndesmosen  und  zwischen  den  Gelenkfortsätzen 
möglichen  Bewegungen  kommen  nun  wesentlich  zwei  Bewegungsarten  zwischen  den 
Wirbeln  vor: 

1.  Drehungen  um  Achsen,  die  in  der  Medianebene  liegen,  durch  den  Kern  der 
Syndesmose  gehen  und  auf  der  Fläche  der  Gelenkflächen  senkrecht  stehen. 

2.  Drehungen  um  Achsen,  die  auf  der  Medianebene  senkrecht  stehen  mit  Auf- 
und  Abwärtsschieben  der  Gelenkflächen. 

Die  medianen  Achsen  der  menschlichen  Wirbelsäule  verlaufen  nicht  sämmt- 
lich  in  directer  sagittaler  Richtung  (von  hinten  nach  vorn),  sondern  sie  zeigen  theils 
wechselnde  Neigung  ihrer  vorderen  und  hinteren  Enden,  wie  sie  den  wechselnden 
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Krümmungen  der  Wirbelsäule  entsprechen.    Besonders  aber  erhebt  sieh  von  oben 

nach  unten  mehr  und  mehr  das  hintere  und  neigt  sich  das  vordere  Ende. 

Während  also  durch  die  Bewegung  zweier  Wirbel  um  eine  rein  sagittal  (von 

vorn  nach  hinten)  verlaufende,  mediane  Achse  nur  eine  entsprechende  Seitenbewegung 

nach  links  oder  rechts  zu  Stande  kommen  würde,  bewirkt  der  Antheil  von  Erhebung, 

welchen  das  hintere  und  von  Senkung,  welchen  das  vordere  Ende  der  Achse  zeigt, 

gleichzeitig  einen  gewissen  Grad  von  Drehung  um  die  Längsachse  der  Wirbelsaule, 

so  dass,  wenn  sich   ein  Wirbel  über  den  nächst  unteren  nach  einer 

Seite  neigt,  zugleich'  seine  Vorderfläche 

nach   derselben  Seite  herumgedreht  wird. 

Dieser  Bewegung  werden  wir  besonders  bei  der 

Scoliose  wieder  begegnen.   Steht  hier  ein  Abschnitt 

derWirbelsäule  nach  links  hinüber,  so  ist  auch  die 

Vorderfläche  der  Wirbel  nach  links  verdreht. 

Zieht  man  die  Achsen  für  die  einzelnen  Wirbel 

in  Profilansicht,  so  dass  man  sie  senkrecht  zu  den 

Gelenkflächen  verlaufen  und  die  Syndesmosen  in 

der  Mitte  treffen  lässt,  so  stehen  sie  für  die  Bauch- 

wirbel  nahezu  von  vorn  nach  hinten.   Wenn  sich  also 

die  Gelenkflächen  auf  der  einen  Seite  aufwärts,  auf 
der  andren  Seite  abwärts  über  einander  verschieben, 
so  weicht  die  Bewegung  nur  um  ein  Minimum  von 
der  einfachen  Neigung  nach  der  Seite  ab.  Am 
oberen  Rand  des  Gelenks,  nach  der  Seite,  nach  wel- 
cher die  Bewegung  stattfindet,  tritt  eine  Knochenbe- 
rührung ein,  welche  als  Hemmung  und  bei  Luxa- 
tion als  Hypomochlion  für  Abhebelung  des 
entgegengesetzten  Gelenks  dient. 

An  den  Brustwirbeln  kommt  zu  der  seitlichen 
Neigung  mehr  und  mehr  die  zweite  Componente  der 
Seitenbewegung,  die  Drehung  der  Vorderfläche  nach 
derselben  Seite.  Die  Beweglichkeit  selbst  wird  aber 
verschwindend  gering.  Die  Hemmung  der  Bewegung 
liegt  auch  hier  theils  in  dem  Contact  der  oberen  Ränder 
des  Gelenks  der  Seite,  nach  welcher  die  Wirbel  sich 
gegeneinander  bewegen.  Sie  ist  aber  ferner  haupt- 
sächlich so  früh  beschränkt  durch  die  niedrigen  Syn- 
desmosen, sowie  durch  die  Rippen  und  das  Brust- 
bein. 

Da  die  Stellung  der  Sagittalschnitte  der  Gelenk- 
flächen an  den  Halswirbeln  sich  mehr  und  mehr 
der  horizontalen  nähert,  so  wird  die  Achse  der  Be- 
gung,  wenn  sich  der  eine  Gelenkfortsatz  gegen  das 
obere  vordere,  der  andere  gegen  das  untere  hintere 
Ende  verschiebt,  mehr  und  mehr  senkrecht.  Inder 
seitlichen  Neigung  kommt  mehr  und  mehr 
Drehung.  Die  Bewegung  wird  aber  dazu  ausgie- 
bieger,  weil  die  Syndesmosen  elastischer  und  schlaf- 
fer sind  und  auch  die  Gelenke  weit  mehr  zu  klaffen 
vermögen.  Trotzdem  bleiben  die  einzelnen  Bewe- 
gungen, Neigung  und  Drehung,  gering,  und  nur  in 
ihrer  Combination  werden  sie  ausgiebig,  d.  h.  die 
Vorderfläche  der  Körper  dreht  sich  zugleich  nach 
der  Seite,  nach  welcher  die  Säule  gebogen  wird. 
Sie  werden  beschränkt  durch  die  Spannung  der  Syn- 
desmose. Ihre  schliessliche  Hemmung  finden 
auch  sie  am  oberen  Rand  der  Seite  der  Ge- 
lenke, nach  welcher  gedreht  wird.  Hier  fin- 
det auch  das  Hypomochlion  für  die  Abhebelung  der 
anderen  Gelenke,  für  die  Luxation  statt. 
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Die  Luxationen,  welche  durch  übertriebene  Bewegung  im  Sinne 
der  medianen  Achsen  entstehen  nennen  wir  einseitige  oder  Abduc- 
tions-  resp.  Rotations-Luxationen  (Hüter). 

Ausser  der  Bewegung  um  mediane  unterscheiden  wir  an  der  Wirbelsäule  die 
Drehung  um  quere  Achsen.  Hier  liegen  die  Bewegungsbahnen  aller  Punkte  der 
Wirbel  in  sagittalen  Ebenen.  Zu  diesen  Bewegungen  gehört  vor  allem  Beugung  und 
Streckung  der  Säule,  also  die  Bewegung  um  Querachsen,  die  mehr  weniger  hinter  den  Ker- 
nen der  Syndesmosen,  aber  noch  vor  den  Gelenken  liegen.  Bei  der  Beugung  wird  die 
Syndesmose  vorn  zusammengedrückt,  hinten  federt  sie  auseinander.  Dabei  rücken 
die  unteren  Gelenkflächen  des  oberen  Wirbels  auf  den  oberen  des  unteren  nach  oben. 
Bei  der  Streckung  sind  die  Verhältnisse  umgekehrt. 

Die  Beugung  der  Wirbelsäule  findet  ihre  Hemmung  in  der  Compression  der 
Syndesmosen  vorn,  wie  in  der  Spannung  der  gelben  Bänder,  welche  die  Wirbelbogen 
zusammenhalten.  Knochenhemmung  existirt  nicht,  und  falls  die  Bandscheibe  hinten 
zerreisst,  tritt  der  Körper  nach  der  Rückenmarkshöhle  hin,  während  die  unteren 
Gelenkflächen  des  oberen  die  oberen  des  unteren  Wirbels  verlassen.  Folgt  dann 
eine  Streckbewegung,  so  können  sich  die  unteren  Gelenkfortsätze  der  oberen  vor  die 
oberen  der  unteren  stellen  und  mit  denselben  verhaken. 

Eine  Luxation  durch  Ueberstreckung  ist  nicht  wohl  möglich,  da  sich  die  Wir- 
belbogen berühren,  ehe  sie  die  Gelenkflächen  verlassen. 

Somit  ist  es  allerdings  gerechtfertigt,  wenn  man  diese  vollständige  oder  doppel- 
seitige Luxation  mit  Hüter  als  Bcugungsluxation  bezeichnet. 

§.  24.  Wir  betrachten  die  verschiedenen  Formen  der  Luxation 
auf  Grund  der  eben  gegebenen  Bemerkungen  zur  Mechanik  der  Be- 
wegungen. 

Man  unterscheidet  nach  alter  Nomenclatur  einseitige  und  dop- 
pelseitige Verrenkungen  und  nimmt,  je  nachdem  die  unteren  Ränder 
des  unteren  schiefen  Fortsatzes  gänzlich  vor  den  oberen  des  darunter 
liegenden  Wirbels  in  die  Incisur  getreten  sind  oder  sich  nur  gegen  den 
oberen  Rand  desselben  anstemmen,  vollkommene  oder  unvollkom- 
mene Luxationen  an.  Für  den  Mechanismus  der  Entstehung  und  auch 
für  die  Methode  der  Einrichtung  ist  es  passender,  die  einseitige  (Luxa- 
tion laterale  Riebet)  Luxation  als  Abel uetionsluxation  zu  bezeich- 
nen (Hüter).  Wir  ziehen  diesen  Namen  dem  der  Rotationsluxation 
vor,  weil  nur  an  der  Halswirbelsäule  die  physiologische  Bewegung  wie 
die  pathologische,  welche  zu  Luxation  führt,  einen  wesentlichen  Ro- 
tationsantheil  hat,  während  sie  an  der  übrigen  Wirbeisäule  wesentlich 
abducirend  wirkt.    Bei  weitem  die  grössere  Merzahl  aller  solcher  ein- 


Fig.  197. 


Rotationsluxation.    Vordere  Seitenansicht.    Bei  X  der  verhakte  Geleiikl'ortsatz. 
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seitigen  oder  Abductionsluxationen  gehen  nach  vorn,  indem,  wie  schon 
oben  bemerkt,  der  untere  Rand  des  unteren  schiefen  Fortsatzes  gänz- 
lich vor  den  oberen  des  darunter  liegenden  in  die  Incisur  getreten 
ist,  so  dass  sich  die  Fortsätze  in  einander  verhakt  haben. 
Dabei  ist  der  Körper  des  oberen  Wirbels  gleichfalls  nach  vorn  ver- 
schoben und  etwas  nach  der  anderen  Seite  gedreht.  Die  Gelenk  fort - 
sätze  der  anderen  Seite  bleiben  gleichfalls  nicht  in  normaler  Verbindung, 
sondern  der  des  oberen  Wirbels  hebt  sich  nach  hinten  und  oben  von 
dem  oberen  des  unteren  Wirbels  ab.  Schon  hieraus  geht  hervor,  dass 
die  Bezeichnung  der  Luxation  als  einer  einseitigen  nicht  passt. 

Abgesehen  von  den  besonders  zu  betrachtenden  Verrenkungen  zwischen  Hinter- 
haupt und  Atlas,  ist  es  noch  ganz  unerwiesen,  ob  es  wirklich  einseitige  Luxa- 
tionen nach  hinten  giebt,  wenigstens  sind  dieselben  auch  durch  die  Fälle, 
welche  Blasius  zum  Beweis  ihrer  Existenz  aufführt,  nicht  als  bewiesen  zu  betrach- 
ten. Es  ist  allerdings  nicht  undenkbar,  dass  unter  der  Voraussetzung  der  Verschie- 
bung in  der  gedachten  Richtung  der  Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  sich  gegen 
den  Querfortsatz  des  oberen  anstemmte  und  so  das  Zurücktreten  desselben  verhin- 
derte.   Anatomische  Nachweise  darüber  fehlen  aber  bis  jetzt  vollständig. 

Hält  man  an  der  von  uns  angenommenen  Ab ductions-  resp.  für 
die  Halswirbel  Rotations-Luxation  fest,  so  bedarf  es  gar  nicht  der 
weiteren  Annahme  einer  bilateralen  entgegengesetzten  Luxation 
(Blasius).  Diese  Form,  welche  an  der  Halswirbelsäule  beobachtet 
wurde,  ist  nur  eine  sehr  vollkommene  Rotations-  resp.  Abductions- 
luxation,  bei  welcher  auf  der  einen  Seite  der  untere  Gelenkfortsatz 
des  oberen  mit  dem  oberen  des  unteren  Wirbels  verhakt  ist,  während 
auf  der  anderen  Seite  die  Gelenkfortsätze  so  von  einander  abgewichen 
sind,  dass  der  obere  des  unteren  dem  Querfortsatz  des  oberen  Wir- 
bels gegenüber  tritt.  Hier  läge  also  allerdings  nach  alter  Nomenclatur 
auf  der  einen  Seite  eine  Luxation  nach  vorn,  auf  der  anderen 
eine  solche  nach  hinten  vor. 

§.  25.  Was  nun  die  doppelseitige  Luxation  betrifft,  so  kommt 
dieselbe  zu  Stande  durch  extreme  Bewegung  um  eine  quere  Achse. 
Die  gewöhnlichen  doppelseitigen  Luxationen  nach  vorn  entstehen 
durch  extreme  Flexionsbewegungen  der  Wirbelsäule.  Wir  haben  schon 
oben  angeführt,  wie  bei  starker  Flexion  die  schliessliche  Hemmung  der 


Fig.  198  a. 


Flexionslnxation.    Vordere  Seitenansicht.    Bei  X  die  verhakten  Gelenkfortsätze  der  einen  Seite.  Man 
sieht  das  stärkere  Vorstehen  des  oberen  Wirbelkörpers, 
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Flexionslnxation.    Vordere  Ansicht.    Bei  X  <"e  beiden  verhakten  Gelenkt'ortsiitze  lies  oberen  Wirbels. 

Bewegung  zwischen  zwei  Wirbeln  durch  die  Cornpression  der  Syndes- 
mose vorn  und  die  Spannring  der  Ligamenta  flava  hinten  bewirkt  wird. 
Beim  Extrem  der  Beugung  haben  die  beiden  unteren  Gelenklläcben  des 
oberen  die  beiden  oberen  des  unteren  verlassen,  indem  sie  nach  oben 
abweichen.  Dies  geschieht,  nachdem  die  Bandscheibe  zerrissen  und  der 
Wirbelkörper  des  untern  Wirbels  nach  der  Rückenmarkshöhle  dislocirt 
war.  Folgt  dann  eine  Streckbewegung,  so  verhaken  sich  die  Gelenk- 
fortsätze so,  dass  die  untern  des  oberen  vor  die  obern  des  unteren  tre- 
ten. Auch  diese  Luxation  wird  gewiss  viel  passender  als  ßeugungs- 
luxation  (Hüter)  bezeichnet. 

Weit  seltner,  aber  doch  durch  unzweifelhafte  Sectionsresultate  bewiesen  und  zwar 
für  sämmtliche  Wirbel  ist  die  doppelseitige  Luxation  nach  hinten.  Der  Wirbel- 
körper des  oberen  steht  in  dem  Rückenmarkscaual  auf  dem  Bogen  des  unteren,  die 
Querfortsätze  des  oberen  den  oberen  Gelenkfortsätzcn  des  unteren  gegenüber.  Der 
Annahme,  dass  dieselbe  durch  einfache  Hyperextension  entstehen,  steht  der  Umstand 
entgegen,  dass  sich  die  Wirbclbogen  berühren,  bevor  die  Gelenkflächen  sich  verlassen 
können.  Man  weiss  über  ihre  Aetiologic  noch  nichts  Hinreichendes,  doch  mögen  sie 
durch  combinirte  Bewegungen,  bei  welchen  aber  immerhin  der  Hyperextension  eine 
hervorragende  Rolle  zugeschrieben  werden  muss,  entstanden  sein.  Wir  müssen  für 
sie  vorläufig  den  Namen  der  doppelseitigen  Luxation  nach  hinten  beibe- 
halten. 

Die  seitliche  Luxation,  d.  h.  die  Verschiebung  des  einen  Wirbels  gegen  den 
anderen  nach  links  oder  rechts,  hat  bis  jetzt  anatomisch  nicht  nachgewiesen  werden 
können,  wenn  auch  ihrer  Möglichkeit  als  Folge  einer  directen  Gewalt  wenigstens  für 
die  Halswirbel  keine  absoluten  anatomischen  Bedenken  entgegenstehen.  Bei  den  Brust- 
wirbeln war  schon  die  Rippeninsertion  ein  weiteres  Hinderniss  für  die  Verschiebung, 
welches  allerdings  durch  Luxation  derselben  ausgeglichen  werden  könnte.  Dahingegen 
steht  an  den  Lendenwirbeln  die  Stellung  der  Gelenkfortsätze  der  Verschiebung  nach 
der  Seite  hindernd  im  Wege.  Sämmtliche  Beobachtungen  über  diese  Form  der  Ver- 
schiebung verdienen  wenig  Glauben. 

§.  2fi.  Man  hat  mehrfach  darüber  hin-  und  hergestritten,  ob  Luxation  der 
Gelenkfortsätze  ohne  Zerreissen  des  Intervertebralbandes  möglich  sei.  Diese  Frage 
wurde  von  Duverney,  von  Richet  auf  Grund  von  Experimenten  an  der  Leiche 
verneint,  von  Porta  dagegen  für  die  Rotationsluxation  möglich  erklärt.  Eine  gewisse 
Bedeutung  hat  ja  die  Frage  immerhin  wegen  der  Bethciligung  des  Rückenmarks 
durch  die  Verletzung,  welche  unter  der  Voraussetzung  der  Richtigkeit  der  Porta- 
schen Behauptung  für  diese  Fälle  bei  weitem  weniger  zu  fürchten  wäre.  Die  Porta- 
schen Versuche  sind  jedoch  auch  nur  an  der  Leiche  von  Kindern  gewonnen,  bei 
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anatomischen  Untersuchungen  aber  nie  bestätigt  worden.  Somit  hat  es  keinen  Zweck, 
mit  Porta  besondere  Luxation  des  Process.  obliq.  anzunehmen. 

Das  Intervertebralligament  ist  stets  getrennt  gefunden  worden  und  zwar 
bei  Flexionsluxation  immer  vollständig.  Fast  immer  erfolgt  die  Continuitätstrcnnung 
an  der  Insertionsstelle  an  einem  Wirbel,  und  meist  ist  ein  grösseres  oder  kleineres 
Stück  des  Wirbels  mit  abgerissen.  Dabei  fehlt  nicht  der  Kaps elriss  an  den  betref- 
fenden schiefen  Fortsätzen. 

Die  Ligamenta  longitud.  waren  nicht  immer  zerrissen,  oft  auffallender  Weise 
erhalten,  so  besonders  das  anterius  bei  Luxation  nach  vorn,  wo  es  nur  abgelöst  war. 
Häufig  sind  die  zwischen  Dornfortsätzen  und  Bogen  gelegenen  Bänder  zerrissen,  und 
ebenso  müssen  die  intertransversalia  häufig  getrennt  sein.  Oft  reissen  auch  statt 
dieser  Bänder  die  Knochenfortsätze  ab,  an  welche  sie  sich  inseriren. 

Gewöhnlich  sind  die  anliegenden  Muskeln  relativ  wenig  verletzt,  wohl  aber  findet 
sich  meist  ein  hochgradiges  Blutextravasat.  Dagegen  ist  die  Verletzung  der  Verte- 
bralarterie  so  selten,  dass  sie  von  Malgaigne  ganz  geleugnet  wurde,  obwohl  die 
Casuistik  einige  Beweise  dafür  kennt  (Blasius). 

§.  27.  Nach  unserer,  auf  die  Mechanik  der  Bewegungen  der  Wir- 
belsäule basirten  Darstellung  der  Luxationen  müssen  wir  annehmen, 
dass  dieselben  häufiger  durch  indirecte  als  durch  directe  Gewalt 
herbeigeführt  werden.  Diese  Bewegungen  sind  im  Wesentlichen  abdu- 
cirende  resp.  rotirende  für  die  einseitigen,  übermässige  Flexion  und  Hyper- 
extension für  die  doppelseitigen.  Die  Gewalt  kann  indirect  auf  den 
Kopf  und  das  Becken,  aber  auch  auf  zwischenliegende  Theile  des  Rumpfes 
wirken.  Doch  kann  auch  gewiss  ein  directer  Stoss  oder  Schlag  auf 
die  betreffenden  Wirbel  zu  Luxation . führen.  Nach  Blasius  sind  directe 
und  indirecte  Ursachen  ziemlich  gleich  häufig,  während  am  Hals  die 
indirecten  Gewalteinwirkungen  überwiegen  (etwa  5  :  3).  Wenn  nun  auch 
im  Allgemeinen  durch  die  Hyperflexion  eine  Flexionsluxation,  durch  die 
Abduction  resp.  Rotation  eine  Abductionsluxation  entstehen  wird,  so 
combiniren  sich  jedoch  in  der  Wirklichkeit  die  gewaltsamen  Bewegungen 
so,  dass  nicht  immer  bestimmt  zu  berechnen  ist,  welche  Form  der 
Luxation  eintritt.  Einfache  Hyperextension  führt  meist  zu  Diastase,  combi- 
nirt  sie  sich  mit  Abduction,  so  hat  man  schon  Abductionsluxation  darnach 
eintreten  sehen.  Ein  directer  Stoss  kann  auf  den  getroffenen  Wirbel 
hyperextendirend  wirken  oder  er  wirkt  auf  nahe  gelegene  hyperflectirend. 

Bei  der  Besprechung  der  Halswirbelluxation  werden  wir  noch  auf 
eine  Ursache  derselben,  auf  den  Muskelzug  zurückkommen. 

Das  auch  für  die  Wirbelverrenkungen  angewendete  Gesetz  (Malgaigne,  Richet), . 
dass  die  relative  Häufigkeit  derselben  mit  der  Beweglichkeit  der  einzelnen  T-heile 
der  Wirbelsäule  steige  und  falle,  bestätigt  sich  nicht  vollkommen,  denn  die  Luxa- 
tionen der  Lendenwirbel  kommen  seltener  vor  als  die  der  Brustwirbel.  Am  häufig- 
sten sind  die  der  Halswirbel,  bei  deren  Besprechung  wir  noch  näher  hierauf  eingehen 
werden. 

Ueberwiegend  häufig  sind  Luxationen  bei  Personen  zwischen  20  —  50  Jahren 
beobachtet  worden.  Bei  alten  Personen  (über  60)  kommen  sie  so  gut  wie  gar  nicht 
und  bei  Kindern  nur  sehr  selten  vor.  Frauen  sind  weit  weniger  als  Männer  Luxa- 
tionen der  Wirbel  unterworfen  (Halswirbel  1  :  4). 

§.  28.  In  Beziehung  auf  die  Veränderungen,  welche  das  Rücken- 
mark und  dessen  Häute  durch  die  Luxation  direct  erleiden,  muss  zu- 
nächst constatirt  werden,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  jede  klinisch 
und  anatomisch  nachweisbare  Läsion,  ausser  der  partiellen  Ablösung 
der  Dura  von  dem  Knochen,  fehlt.    Diesen  Fällen  gegenüber  stehen 
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die,  in  welchen  das  Rückenmark  zerrissen  gefunden  wurde,  o'hne  dass 
sich  überhaupt  ausgedehnte  Bandzerreissungcn  an  den  Wir- 
beln fanden  oder  bei  blosser  Diastase  derselben. 

Man  muss  wohl  annehmen,  dass  die  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  der 
Häute  wesentlich  durch  zwei  verschiedene  Momente  hervorgebracht  werden.  Einmal 
wird  durch  die  verticale  Entfernung,  welche  die  Wirbel  im  Moment  der  luxirenden 
Bewegung  erleiden,  eine  Dehnung  des  Rückenmarks  herbeigeführt.  Diese  kann  zu 
Zerreissung  führen,  sogar  ohne  dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  indem  eine 
Verhakung  der  Gelenkfortsätze  nicht  eintritt.  In  anderen  Fällen  bewirkt  bei  der 
Vollendung  der  Luxation  das  Hineintreten  des  Wirbelkörpers  in  den  Canal  und  der 
Druck,  welchen  das  Mark  dadurch  von  Seiten  des  Bogens  des  einen,  des  Körpers 
vom  andern  Wirbel  in  querer  Richtung  erfährt,  die'  Verletzung.  Die  letztere  selbst 
ist  nun  aber  von  sehr  verschiedenem  Werth.  Bald  sind  die  Häute  eingerissen,  bald 
die  Dura  allein,  bald  die  Arachnoidea  und  Pia  und  das  Mark  tritt  durch  das  Loch 
derselben  hervor.  Das  Mark  ist  mehr  weniger  comprimirt,  bandartig  oder  contun- 
dirt,  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zertrümmert,  zuweilen  vollkommen  in 
zwei  auseinandertretende  Theile  getrennt.  Blutergüsse  zwischen  den  Häuten  wie  an 
der  Oberfläche  sind  ziemlich  häufig.  In  manchen  Fällen  wies  die  anatomische  Unter- 
suchung, trotzdem  dass  intra  vi  tarn  Lähmung  bestanden  hatte,  angeblich  keine  Ver- 
änderungen der  Medulla  nach. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  es  hier  zu  wissen,  in  welcher  Art  sich  die  Luxationen 
der  verschiedenen  Wirbel,  wie  die  verschiedenen  Formen  der  Luxation  verhalten.  Im 
Hals-  und  Lendenthcil  ist  bei  der  Luxation  wegen  der  grösseren  Weite  des  Canals 
weniger  eine  schwere  Läsion  zu  befürchten  als  im  Brusttheil.  Sehr  verschieden  ver- 
halten sich  aber  die  einzelnen  Formen  der  Luxation  in  Beziehung  auf  die  Schädi- 
gung des  Rückenmarks.  Hier  gilt  folgendes:  Wenn  auch  bei  keiner  Form  eine 
Rückenmarksverletzung  nothwendig  eintreten  muss,  so  ist  dasselbe  doch  bei  der  ein- 
seitigen, bei  der  Abductionsluxation  am  wenigsten  exponirt  und  tritt  hier  am  häu- 
figsten nur  Compression  ein.  Häufiger  ist  die  Verletzung  bei  der  (bilateralen)  Flexions- 
luxation,  aber  es  bleibt  auch  hier  öfter  unverletzt,  als  dass  schwere  Läsionen  ein- 
treten. 

Nicht  ganz  selten  entstehen  auch  Läsionen  der  Rückenmarksnerven  durch 
den  Druck ,  welcher  von  Seiten  des  verhakten,  in  die  Incisur  getretenen  Proc.  obliq. 
ausgeübt  wird.  Compression  derselben,  ja  Zerreissung  wurde  anatomisch  nachge- 
wiesen und  die  beschränkten  Lähmungen,  welche  bei  nicht  zur  Autopsie  kommenden 
Fällen  oft  beobachtet  werden,  beweisen  weiter  die  Häufigkeit  eines  solchen  Ereignisses. 
Auch  Zerrcissungen  der  Nerven  der  Cauda  equina  wurden  beobachtet. 

In  Beziehung  auf  die  secundären  Veränderungen  des  Marks,  wie  auf  die  schlicss- 
lichen  Ausgänge  in  Cystitis  und  die  Nierenerkrankung,  verweisen  wir  einfach  auf 
das  bei  den  Fracturen  darüber  Gesagte.  Ebenso  sind  die  Complicationen  bei  der 
Luxation  der  Wirbel  etwa  die  gleichen  wie  dort  Wird  die  Luxation  nicht  einge- 
richtet, so  verwachsen  die  beiden  Wirbel  in  fehlerhafter  Stellung  bindegewebig  oder 
knöchern. 

§.  29.  Die  Wirbelluxationen  zeigen  meist  locale  Symptome,  leider 
aber  oft  nicht  solche,  welche  sie  bestimmt  von  Fractur  unterscheiden 
Hessen.  Hierher  gehören  vor  allen  die  Dilocationen,  wie  sie  sich  in 
der  Prominenz,  dem'  Einsinken,  dem  seitlichen  Abweichen  eines  Dorn- 
fortsatzes,  der  Prominenz  eines  Wirbelkörpers  (z.  B.  vom  Pharynx  aus) 
documentiren.  Dabei  soll  in  der  Regel  Crepitation  fehlen,  zum  Unter- 
schied von  der  Fractur,  und  es  soll  ferner  der  luxirte  Wirbel  nicht  be- 
weglich sein.  Crepitation  fehlt  aber  auch  bei  Fractur  recht  häufig,  und 
anderseits  bemerkt  wohl  der  Verletzte  im  Moment  der  Entstehung  der 
Luxation  als  auch  bei  Bewegungen,  ebenso  wie  der  Untersuchende  Cre- 
pitation. Ucber  das  Symptom  der  Beweglichkeit  des  fracturirten  Wir- 
bels brauchen  wir  kein  Wort  zu  verlieren.  Sollte  es  wirklich  einmal 
bei  Fractur  nachweisbar  sein,  so  würde  die  Rücksicht  für  den  Kranken 
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seine  Constatirung  verbieten,  auch  anderseits  eine  Luxation  nicht  be- 
stimmt ausschliessen,  da  auch  ein  luxirter  Wirbel  beweglich  sein  kann, 
ebenso  wie  Beweglichkeit  des  ganzen,  oberhalb  der  Luxation  gelegenen 
Theiles  der  Wirbelsäule  nicht  zu  fehlen  braucht. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  dagegen,  und  wir  werden  hierauf  noch 
bei  den  einzelnen  Formen  zurückkommen,  die  durch  die  Luxation  be- 
stimmte, fehlerhafte,  jenseits  der  physiologischen  Beweglichkeit  gelegene 
Contracturstellung  des  oberhalb  des  luxirten  Wirbels  gelegenen 
Theiles,  besonders  am  Hals.  Solche  Stellungen  treten  bei  einfachen 
Fracturen  viel  seltner  auf.  Oefter  entwickelt  sich  nach  einfacher  Distor- 
sion  durch  entzündliche  Processe  an  den  verletzten  Gelenken  eine  ähnliche 
abnorme  Stellung.  Dieser  fehlt  jedoch  die  Dislocation  an  Ort  und  Stelle, 
wie  sie  sich  bei  der  Luxation  meist  am  Dornfortsatz  darbietet. 

Höchst  wechselnd  sind  die  Sch merzen,  bald  nur  auf  die  Gegend 
des  luxirten  Wirbels  beschränkt,  bald  ausstrahlend,  entsprechend  der 
Verbreitung  der  gedrückten  Nerven,  des  gedrückten  Marks. 

Gegenüber  eleu  Nervensymptomen  bei  Fracturen  hoben  wir  schon 
hervor,  dass  bei  den  Luxationen  doch  in  einer  weit  grösseren  Anzahl 
von  Fällen  alle  Nervenerscheinungen  vermisst  werden.  So  ins- 
besondere die  Lähmungen.  Sind  aber  solche  vorhanden,  so  pflegen  sie 
auch  wieder  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  weniger  extensiv  und 
intensiv  zu  sein.  Zwar  kommen  Paraplegien  vor,  ja  es  kann  bei  der 
hohen  Luxation  die  dort  besprochene  Totallähmung  mit  raschem  asphyk- 
tischem  Tod  durch  Paralyse  des  Phrenicus  eintreten.  Aber  weit  häu- 
figer sind  die  Lähmungen  unvollkommen,  besonders  fehlt  die  sensible 
Lähmung  öfter,  oder  sie  sind  ungleichmässig,  auf  einer  Seite  viel  ge- 
ringer, ja  zuweilen  nur  auf  eine  umschriebene  Region  in  der  Peripherie 
der  Luxation  beschränkt,  Dass  periphere  Lähmungen  durch  Druck 
auf  einen  Nerven  an  seiner  Austrittsstelle  nicht  selten  sind,  haben  wir 
bereits  erwähnt,  ebenso  müssen  wir  constatiren,  dass  verhältnissmässig 
häufiger  eine  Accomodation  des  Marks  eintritt  mit  Verschwinden  der 
Lähmung.  Uebrigens  werden  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  gleichen 
Paraplegien  mit  Sphincteren- Lähmung  und  ihren  Folgen,  die  faulige 
Cystitis,  der  Decubit.  etc.  beobachtet,  wie  bei  der  Fractur  und  ver- 
weisen wir  auf  das  dort  Gesagte. 

Von  anderweitigen  Nervensymptomen  erwähnen  wir  locale  Muskel- 
krämpfe (ziemlich  häufig),  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen,  Hy- 
peraesthesien  und  neuralgische  Schmerzen  im  Gebiet  comprimirter  Nerven. 

§.  30.  Prognostisch  sind  Wirbelluxationen  günstiger  als  Fracturen. 
Nach  Blasius  verhält  sich  die  Zahl  der  glücklichen  Fälle  wie  1  :  4,5 
(Fracturen  1  :  5,09).  Auf  jeden  Fall  ist  bei  den  Luxationen  die  Kunst- 
hülfe wirksanier  als  bei  den  Fracturen,  denn  unter  36  Fällen,  welche 
günstig  verliefen,  wurde  27  Mal  Reposition  gemacht,  Bei  üblen  Aus- 
gängen erfolgt  der  Tod  häufig  bald.  Hier  ist  meist  die  Rückenmarks- 
verletzung Ursache  des  Todes.  In  Beziehung  auf  die  weitere,  von  der 
Verletzung  des  Marks  abhängige  Prognose  verweisen  wir  auf  das  bei 
der  Fractur  Gesagte. 

Nach  der  Reposition  einer  Luxation  schwanden  meist  alle  Symp- 
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tome  und  zwar  nicht  selten  sofort  oder  wenigstens  nach  mehr  weniger 
langer  Zeit.  Dass  dagegen  in  einzelnen  Fällen  die  Lähmung  bleiben 
und  noch  zum  Tod  führen  kann,  geht  aus  dem  oben  Gesagten  hervor. 

§.31.  So  drängt  den  bei  der  Luxation  Alles  darauf  hin,  dass 
man  chirurgische  Hülfe  leisten  soll.  Man  hat  gegen  die  Zulässigkeit 
von  Repositionsversuchen  die  Thatsache  angeführt,  dass  in  mehreren 
Fällen  bei  dem  Versuch  der  Reposition  der  Tod  eintrat  (Petit,  Rädel, 
Causse  bei  Blasius).  Diesen  wenigen  unglücklichen  Fällen  gegen- 
über stehen  aber  so  siele  glückliche,  dass  sie  kaum  noch  in  Betracht 
kommen  können. 

Auch  die  Versuche,  die  Reposition  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen 
zuzulassen,  stossen  auf  entschiedene  Schwierigkeiten.  Verlangt  muss  immer  werden 
eine  sichere  Diagnose  der  Verletzung.  Ist  diese  gemacht,  so  kann  das  Fehlen 
schwerer,  lebensgefahrlicher  Zufälle  nicht  zum  Unterlassen  der  Reposition  berech- 
tigen, wie  Nelaton  will,  denn  abgesehen  davon,  dass  in  vielen  Fällen  doch  mit 
dem  Bestehenbleiben  der  Dislocation  nicht  unerhebliche  Nachtheile  verbunden  sind, 
können,  wie  die  Casuistik  zeigt,  lebensgefährliche  Zufälle  immer  noch  im  Verlauf 
leicht  eintreten.  Ebensowenig  aber  darf  man  die  Reposition  auf  die  Fälle  be- 
schränken, in  welchen  bei  deutlicher  Deformität  der  Verletzte  nur  geringe  Symptome 
hat  (Porta),  oder  sie  unterlassen  in  den  Fällen  von  Luxation  der  Halswirbel  nach 
vorn,  bei  welchen  starke  Verschiebung  und  schwere  Rückenmarkssymptome  vor- 
handen sind  (Riebet),  denn  es  lässt  sich  in  der  Praxis  kaum,  ja  selbst  bei 
schweren  Lähmungserscheinungen,  entscheiden,  ob  dieselben  durch  vollständige  De- 
struetion  des  Marks  oder  wesentlich  durch  Compression  bedingt  werden.  Freilich 
muss  eingeräumt  werden,  dass  die  Resultate  bei  unvollkommener  Lähmung  sicherer 
sind,  ebenso  wie  sie  sicherer  sind,  wenn  sich  diese  Lähmungen  direct  nach  der  Ver- 
letzung, als  dann,  wenn  sie  sich  erst  später  (durch  Myelitis)  entwickelt  haben. 
Somit  wird  man  also  nicht  nur  bei  der  Abductionsluxation,  sondern  gewiss  auch 
bei  der  Flexionsluxation  die  Reposition  versuchen. 

Je  früher  reponirt  wird,  desto  günstiger  sind  auch  im  Allge- 
meinen die  Erfolge,  wenn  auch  zuweilen  noch  bei  später  Einrichtung 
(9  Tage  Burdach,  Ayres,  Riebet  sogar  nach  2  Monaten  mit  all- 
mälig  verschwindender  Lähmung)  glückliche  Resultate  erzielt  worden 
sind.  Am  besten  wird  sie  in  Chlorofornmarcose  durch  Extension, 
Flexion,  Hyperextension,  Abduction  und  Rotation  vollbracht,,  wie  wir 
bei  den  einzelnen  Formen  zu  besprechen  haben.  Die  Lähmungen  ver- 
schwinden öfter  sofort,  zuweilen  allmälig,  in  anderen  Fällen  gar  nicht. 
Die  Retention  wird  durch  passende  Lagerung  und  durch  Ruhe  am 
besten  erzielt. 

War  eine  Reposition  nicht  möglich  oder  blieben  Lähmungen  und 
deren  Folgen  nach  gelungener  Einrichtung,  so  sind  die  Verletzten  in 
Beziehung  auf  Lähmung,  Harnverhaltung,  Decubitus  etc.  zu  behandeln, 
so  wie  wir  bei  der  Fractur  der  Wirbelsäule  besprochen  haben. 

§.  32.  Wir  lassen  jetzt  einige  Bemerkungen  über  die  Formen  der 
Luxation  an  den  Hals-,  Brust-  und  Lendenwirbeln  in  den  nach- 
stehenden Betrachtungen  folgen. 

Von  den  Halswirbeln  trennen  wir  die  zwischen  Kopf  und  Atlas, 
wie  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  wegen  der  besonderen  mechanischen 
und  klinischen  Eigenthümlichkeiten  ab. 
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1.  Luxation  der  Halswirbel. 


Luxation  der  zwei  oberen  Wirbel. 


Der  Kopf  ist  mit  den  beiden  oberen  Wirbeln  (Drehwirbeln)  in  relativ  sehr 
freier  Beweglichkeit  verbunden.  Die  Bewegungen  thcilen  sich  in  die,  welche  das 
Hinterhaupt  mit  dem  Atlas,  und  die,  welche  Atlas  sammt  Hinterhaupt  auf  dem 
Epistropheus  machen. 

An  die  Stelle  der  Syndesmosen  treten  zwischen  Epistropheus  und  Atlas  breite 
tielenke  mit  weiten  Synovialtascb.cn.  Vom  Körper  des  Epistropheus  aus  erstreckt 
sich  innerhalb  des  Wirbelcanals  bis  zum  vorderen  Rand  des  Hinterhaupts,  wo  er 
durch  faseriges  Bindegewebe  fixirt  ist,  der  Proc.  odontoideus.  Er  repräsentirt 
den  vom  Atlas  in  der  Anlage  schon  abgelösten  Körper.  Dafür  fehlt  dem  Atlas  der 
Körper  und  der  Zahn  lehnt  sich  nach  vorn  mit  überknorpelter  Fläche  an  den  die 
Massae  laterales  des  Atlas  verbindenden,  vorderen  Bogen.  Nach  hinten  ist  die  Stel- 
lung des  Fortsatzes  gegen  das  Rückenmark  gesichert  durch  das  quer  verlaufende, 
starke  Lig.  transversum,  gegen  welches  er  sich  mit  Zwischenlagerung  eines  Schleim- 
beuteis beweglich  anlehnt.  Dazu  ist  noch  die  obere  Spitze  des  Zahnfortsatzes 
gesichert  durch  starke  Bänder,  von  denen  auf  jeder  Seite  eins  (Lig.  älaria)  zum 
Hinterhaupt  verläuft,  um  sich  an  den  Rand  des  Gelenkkopfes  zu  inseriren.  Diese 
Bänder  sichern  einmal  die  Bewegung  des  Proc.  odontoid. ,  insofern  derselbe  durch 
das  Lig.  transversum  verhindert  wird,  nach  hinten  zu  treten.  Ein  solches  Ereigniss 
ist  erst  möglich,  wenn  entweder  Ligam.  alaria  und  transversum  gerissen,  oder  alaria 
gerissen  und  der  Zahn  unter  dem  transversum  durchgeschlüpft  ist.  Freilich  sind 
die  Bänder  so  stark,  dass  bei  Gewalten,  welche  auf  ihre  Zerreissung  wirken,  oft 
eher  der  Fortsatz  an  der  Basis  abbricht.  Die  Bänder  bestimmen  aber  weiter  die 
Bewegung,  insofern  sich  der  Zahnfortsatz  zwischen  vorderen  Bogen  und  transversum 
um  eine  durch  ihn  hindurchgehende,  senkrechte  Achse  drehen  kann,  eine  Bewegung, 


Fig.  199. 


Drehungsachsen  der  zwei  oberen  Halswirbelgelenke  (nach  Henke), 
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auf  welche,  wie  wir  sehen  werden,  die  Lig.  alaria  bei  ihrer  gegenseitigen  Spannung 
hemmend  wirken. 

Die  eben  bezeichnete,  senkrechte  Achse  ist  denn  auch  die  Drehungsachse  für 
die  Bewegung  zwischen  Epistrophcus  und  Atlas,  welche  also  wesentlich  in  horizon- 
talen Bahnen  geht.  Der  Atlas  dreht  sich  mit  seinen  Massae  laterales  in  den  breiten 
Gelenkverbindungen  um  den  Zahn  herum  und  zwar  nach  jeder  Seite  in  einer  Bahn 
von  etwa  30  Grad.  Bei  diesen  Drehbewegungen  des  Kopfes  ist  derselbe  durch  die 
Spannung  der  Lig.  alaria  fest  gegen  den  Atlas  gezogen ,  Kopf  und  Atlas  bewegen 
sich  also  in  einem  Stück.  Die  Gelenk  flächen  Her  beiden  Wirbel  verlassen  sich  bei 
den  geschilderten  Drehbewegungen  und  bleiben  nur  in  bestimmten,  durch  Knorpel 
gebildeten  Firsten  in  Berührung.  Die  Bewegung  wird  dadurch  moditicirt,  etwas  zur 
Schraubenbewegung  gemacht.  In  Folge  dieser  Schraubenbewegung  kommt  es  auch, 
dass  der  Kopf  bei  jeder  Seitenbewegung  zugleich  nach  der  Seite,  nach  welcher  er 
rotirt,  etwas  gesenkt  wird. 

Beide  Gelenkkörper  des  Hinterhaupts  repräsentiren  Abschnitte  eines 
Körpers  von  Pomeranzenform  (Henke),  um  welche  sich  die  ausgehöhlten  oberen 
Gelenkflächen  der  Massae  laterales  des  Atlas  bewegen.  Die  Bewegungsachsen  liegen 
die  eine  in  der  Medianlinie,  die  andere  senkrecht  zu  derselben,  ohne  dass  sich  beide 
schneiden. 

Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  quere  Achse,  das  Nicken  und 
Zurückbiegen  des  Kopfes  (Beugung  und  Streckung).  Es  deckt,  sich  die  Pfanne 
mit  dem  Gelenkkopf  nur  in  Mittelstellung,  während  bei  Flexion  oder  Extension  nur 
bestimmte  Theile  der  Pfanne  bestimmte  Theile  des  Kopfs  berühren.  Die  quere 
Bewegungsachse  geht  etwas  über  dem  seitlichen  höchsten  Rand  der  Gelenkflächen 
durch  und  in  ihrer  Verlängerung  durch  die  Höhe  der  Proc.  mastoid.  Gehemmt 
wird  die  Bewegung  durch  Anstossen  der  Stellen  an  und  hinter  den  Gelenkköpfen 
an  die  Pfannenrandung,  sowie  durch  Spannung  der  Lig.  alaria. 

Die  um  die  mediane  Achse  gehende  Seite nbewegung  erfolgt  nicht  ganz  in 
frontaler  Ebene.  Der  Bau  des  Gelenks  schliesst  einige  Drehbewegung  in  sich  und 
zwar  nicht  gleichnamige,  sondern  Drehung  nach  der  anderen  Seite,  d.  h.  der  Kopf 
wird  bei  Neigung  nach  rechts  etwas  nach  links  gedreht. 


Die  drei  Bewegungen,  Biegung  nach  vorn  oder  hinten,  Neigung  auf  die  Seite, 
Drehung  nach  der  Seite,  werden  durch  besondere  Bänder,  durch  die  Lig.  alaria 
gehemmt. 

Neigung  nach  vorn  wird  durch  beide  Bänder  gehemmt. 

Drehung  um  mediane  Achsen  abwechselnd  durch  das  rechte  und  linke. 

Daher  kommt  es,  dass  Nickbewegung  (Neigung  nach  vorn)  am  besten  geht, 
wenn  die  alaria  nicht  durch  Drehbewegung  gespannt  sind,  also  bei  gradaus  sehen- 
dem Gesicht. 

Die  Seiter.bewegungen  hemmen  und  verbinden  sich  abwechselnd  durch  Span- 
nung des  linken  oder  rechten  Bandes  und  so  combiniren  sich  stets  Drehung  und 
Neigung  des  Gesichts.  Das  rechte  Band  beschränkt  durch  seine  Spannung  die 
Drehung  des  Gesichts  nach  links  und  die  Neigung  nach  links.  Es  kann  also  das 
Gesicht  nicht  zugleich  nach  links  gedreht  (Atlas-Epistropheus)  und  nach  links  ge- 
neigt werden  (Hinterhaupt- Atlas).  Ja  die  Spannung  der  Lig.  alaria  kann  direct 
bewegend  wirken,  so  dass  bei  starker  Drehung  des  Gesichts  nach  links  das  gespannte 
rechte  Band  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  herabzieht,  also  eine  Neigung  des  Kopfes 
nach  rechts  herbeiführt. 

Dies  gilt  für  extreme  Lagen.  Aber  auch  bei  der  gewöhnlichen  Drehung  des 
Kopfes  beim  Blick  nach  der  Seite,  welche,  wenn  ungezwungen,  durch  Bewegung  des 
Atlas  auf  dem  Epistrophcus  bewirkt  wird,  verbindet  sich  damit  meist  Neigung  des 
Gesichts  nach  der  anderen  Seite.  Erst  bei  extremer  Drehung  werden  die  Hals- 
wirbelgelenkc  benützt,  und  dabei  kommt  dann  zur  Drehung  auch  Neigung  nach 
rechts  (Henke). 
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Luxation  des  Kopfes. 

§.  33.  Schon  Celsus  hat  die  Symptome  einer  Luxation  des 
Kopfes  nach  hinten  beschrieben.  Die  Verletzung  wurde  dann  im 
Mittelalter  für  eine  häufige  Folge  des  Erhängens  gehalten,  eine  An- 
nahme, die  bereits  durch  Columbus  experimentell  widerlegt  wurde. 
Dann  hat  wieder  Louis  versucht,  sie  als  eine  Folge  bestimmter 
Methode  des  Hängens  (Pariser  Henker)  darzustellen.  In  der  That 
sind  die  verbürgten  Beobachtungen  der  neueren  Zeit  sehr  selten,  so 
selten,  dass  Blasius  bei  einer  kritischen  Besprechung  derselben  nur 
zwei  gelten  lässt  und  wohl  mit  Recht.  Denn  bei  weitem  die  meisten 
(Ludwig,  Lassar,  Paletta,  Schneider)  lassen  nur  die  Zeichen 
von  Diastase  erkennen,  während  bei  anderen  die  Angaben  zu  ungenau 
sind,  um  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  In  den  beiden  Beobachtungen 
von  Coste  und  Bouisson  handelte  es  sich  dagegen  in  der  That  um 
wirkliche  Luxationen  des  Kopfes  nach  vorn,  beide  Male  insofern  um 
unvollkommene,  als  auf  der  einen  Seite  der  Pfannentheil  des  Atlas  den 
Kopftheil  des  Hinterhaupts  nach  vorn  vollständig  verlassen  hatte,  wäh- 
rend er  auf  der  anderen  Seite  noch  in  unvollkommener  Berührung  stand. 
In  dem  Fall  von  Coste  war  freilich  auch  der  Atlas  nach  Fractur  des 
Proc.  odontoid.  ganz  nach  vorn  gewichen,  und  somit  handelte  es  sich 
um  eine  totale  Verschiebung  des  Atlas. 

Die  Seltenheit  der  Luxation  ist  übrigens  auch  sehr  wohl  begreiflich,  denn  ein- 
mal existiren  keine  so  erheblichen  Hindernisse  der  Bewegung  bei  Flexion ,  dass  sie 
als  Hypomochlien  für  dieselbe  sehr  geeignet  wären,  und  sodann  tritt  in  demselben 
Moment,  in  welchem  eine  Flexionsluxation  eintreten  würde,  eine  sehr  kräftige  Bän- 
derhemmung  (Lig.  alaria)  ein.  Diese  Bänder  müssen  überhaupt  auf  einer  oder 
beiden  Seiten  zerrissen  sein,  wenn  die  Luxation  eintreten  soll,  oder  es  müsste  der 
Proc.  odontoid.  abbrechen,  resp.  Lig.  transversum  einreissen.  Da  alle  diese  Ereig- 
nisse eine  sehr  schwere  Gewalteinwirkung  erfordern,  so  ist  es  begreiflich,  wenn, 
sobald  das  Extrem  der  Beugung  des  Kopfes  erreicht  ist,  sich  die  Gewalteinwirkung 
in  Flexion  der  Halswirbel  äussert,  und  so  eher  Luxation  oder  Fractur  dort  hervor- 
ruft. Die  ähnlichen  Bedenken,  welche  gegen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Luxation 
durch  extreme  Flexion  sprechen,  sprechen  auch  gegen  eine  solche  durch  Hyper- 
extension oder  seitliche  Neigung,  während  di  s  Rotationsbewegung  ja  überhaupt  keine 
günstigen  Bedingungen  findet,  da  das  Extrem  dieser  Bewegung  sich  geltend  machen 
wird  an  dem  Gelenk,  welches  die  physiologische  Drehung  besorgt,  an  dem  zwischen 
Atlas  und  Epistropheus. 

So  kam  denn  auch  in  den  beschriebenen  Fällen  die  Luxation  in  der  Art  zu 
Stande,  dass  der  obere  Theil  der  Wirbelsäule  durch  einen  den  Nacken  treffenden 
Schlag  nach  vorne  getrieben,  während  der  Kopf  festgehalten  oder 
rückwärts  geschoben  wurde.  Bei  Coste's  Fall  war,  wie  schon  bemerkt,  der 
ganze  Atlas  nach  vorn  getrieben,  der  Zahnl'ortsatz  gebrochen,  das  Mark  stark  com- 
primirt  (der  Kranke  lebte  noch  5  Monat),  bei  dem  Fall  von  Bouisson  die  Gelenk- 
bänder und  auf  der  Seite  der  totalen  Luxation  das  Lig.  alare  (oeeipit.  odontoid.) 
zerrissen.    (Kranke  sofort  todt.) 

Die  Casuistik  kennt  nur  unvollkommene  Luxation  nach  hinten,  was  eben- 
falls begreiflich  ist,  da  nur  im  Nacken  und  nicht  auf  der  Vorderseite  des  Halses 
günstige  Bedingungen  für  eine  derartig  schiebende  Gewalt  vorhanden  sind.  Die 
den  Kopf  treffenden  Gewalten  werden  eher  zu  Fractur  der  Stirn  resp.  des  Hinter- 
haupts führen. 

Denken  liesse  sich  auch  noch  eine  rein  seitliche  Luxation 
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durch  directen  Stoss  auf  die  seitliche  Gegend  des  Halses  bei  fixir- 
tem  Kopf,  allein  sie  ist  nicht  beobachtet  worden. 

Da  mit  dem  Abreissen  der  Lig.  alaria  der  Kopf  die  Fixation 
auf  dem  Atlas  und  mit  ihm  auf  der  Wirbelsäule  verloren  hat,  so  ist 
es  begreiflich,  wenn  das  Kinn  auf  die  Brust  sinkt.  Ist  die  vollständige 
Verrenkung  nur  einseitig,  so  neigt  sich  das  Gesicht  nach  der  Seite, 
an  welcher  die  Luxation  nicht  vorhanden  ist.  Auch  die  Celsus'sche 
Angabe  von  erschwertem  Schlucken  und  Sprechen  ist  durch  das  Herab- 
wärtsgeschobensein  des  Atlas,  welcher  im  Pharynx  gefühlt  werden  kann, 
erklärlich.  Das  Rückenmark  erfährt  einen  erheblichen  Druck,  welcher 
leicht  den  augenblicklichen  respiratorischen  Tod  herbeiführen  kann.  In 
dem  Co ste" sehen  Fall  bestand  nur  motorische  Lähmung.  Hinten  im 
Nacken  ist  eine  Prominenz  des  Dorns  vom  Epistropheus  direct  unter 
dem  Hinterhaupt  zu  erwarten. 

Man  würde  in  einem  geeigneten  Fall  die  Reposition  so  versuchen, 
dass  man  den  Kopf  zunächst  in  gerader  Richtung  anzieht  und  ihn  dann, 
während  die  Halswirbelsäule  fixirt  wird,  in  der  Richtung  von  hinten 
nach  vorn  vorschiebt.  Auch  eine  Hyperextension  des  Kopfes  kann  die 
Reposition  herbeiführen. 

Luxation  des  Atlas. 

§.  34.  Auch  über  die  Luxation  des  Atlas  herrscht  noch  nicht  die  wünschens- 
werte Klarheit,  denn  das  anatomische  Material,  auf  dessen  Basis  die  Lehre  über 
diese  Verletzung  zu  begründen  wäre,  ist  unvollkommen  und  die  Erscheinungen  am 
Lebenden  sind  nicht  so  prägnanter  Natur,  dass  sie  gerade  nur  für  diese  Luxation 
gedeutet  werden  könnten.  Dazu  kämpft  das  Experiment  mit  so  erheblichen,  in  der 
verborgenen  Lage  und  der  Unmöglichkeit,  die  Gewalteinwirkungen  auf  den  Atlas 
gerade  in  gewünschter  Weise  stattfinden  zu  lassen,  gelegenen  Schwierigkeiten. 

Erhebliche  Dislocationen  der  Gelenkflächen  des  Atlas  von  denen 
des  Epistropheus  sind,  wie  aus  den  obigen  anatomischen  Bemerkungen 
leicht  zu  entnehmen  ist,  nur  in  sehr  ausnah msweisen  Fällen  denkbar, 
ohne  Lösung  der  Verbindung,  welche  der  Epistropheus  durch  den  Zahn- 
fortsatz und  dessen  Bänder  (Kapselband,  Lig.  cruciatum,  Lig.  suspenso r. 
und  Lig.  alaria)  mit  dem  Atlas  und  dem  Hinterhaupt  eingeht.  Nur 
die  Fractur  des  Processus  odontoideus  macht  die  Zerreissung  der  Bänder 
unnöthig.  Practisch  hat  es  bis  jetzt  keinen  Werth,  diese  beiden  Formen 
der  Verletzung,  durch  welche  der  Atlas  in  der  Richtung  nach  vorn 
und  hinten  verschiebbar  wird,  zu  trennen,  wie  es  Malgaigne  gethan 
hat,  wir  werden  aber  gelegentlich  der  verschiedenen  B'ormen  der  Zer- 
reissung der  zu  der  Wirbelve ibindung  gehörigen  Theile  einige  besondere 
Modificationen  zu  erwähnen  haben.    (Siehe  auch  §.  11.) 

Man  hat  beobachtet: 
1.  Diastasen  mit  Verschiebung  der  Gelenkllächen  des  Atlas  auf  denen  des 
Epistropheus  nach  vorn,  so  dass  sich  die  Flächen  nicht  vollständig  verlicssen,  die 
hinteren  Partien  der  Atlasgelenkflächen  den  vorderen  Theilen  der  überknorpelten 
Flächen  des  Epistropheus  gegenüber  stehen  blieben  (Malgaigne's  inclinaison). 
Es  ist  fraglich ,  ob  vollständige  Diastase  ohne  Verschiebung  am  Atlas  vorkommt. 
In  den  meisten  Fällen  sind  die  Zerreissungen  des  Bandapparats  keine  vollständigen 
und  auch  die  Vorwärtsschiebung  des  Atlas  mit  Senkung  desselben  auf  den  Epistro- 
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pheusgelenken  nicht  vollständig,  wie  besonders  dann,  wenn  der  Bandapparat  des 
Proc.  odontoideus  ganz  oder  zum  Theil  unverletzt  blieb. 

Sind  alle  diese  Verbindungen  getrennt,  so  erhält  die  Verletzung  dadurch  ihre 
ominöse  Bedeutung,  indem  der  Kopf  sammt  dem  Atlas  um  den  Epistropheus  herum 
nach  vorn  und  unten  rutscht.  Bei  dieser  Bewegung,  welcher  selbstverständlich  das 
Rückenmark  folgt,  wird  dieses  an  den  stehenbleibenden  Proc.  odontoideus  ange- 
drängt und  von  ihm  gedrückt,  zermalmt,  während  es  gleichzeitig  durch  den  hinteren 
Bogen  des  Atlas,  welcher  sich  dem  Körper  des  Epistropheus  nähert,  beengt  wird. 
Die  Gefahr  ist  geringer,  wenn  der  Proc.  odontoid.  abbrach,  aber  auch  hier  durch 
das  Vorwärtsschieben  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas  verhältnissmässig  gross.  Bei 
solchen  extremen  Fällen  geht  aber  die  Verschiebung  direct  in  die  Luxation  nach 
vorn  über,  und  zwar  tritt  dies  eher  auf  einer  Seite  ein,  indem  der  hintere  Rand 
einer  Gelenkfläche  des  Atlas  über  den  vorderen  der  oberen  Gelenkfläche  des  Epi- 
stropheus herabrutscht  und  sich  mit  dieser  verhakt. 

Die  in  Rede  stehende  Verletzung  wurde  meist  beobachtet  in  Folge  von  Ge- 
walten, welche  das  Hinterhaupt  plötzlich  und  heftig  nach  vorn  und  unten  drängten, 
also  durch  Flexion  der  Halswirbelsäule  wirkten  (Kühne,  Klein,  Petit,  Rade, 
u.  A.).  Die  Schädlichkeit  wird  dann  besonders  wirksam  eingreifen  können,  wenn 
man  sich  die  Halswirbelsäule  bis  zum  Epistropheus  feststehend  denkt.  Dann  wird 
eine  heftige  Flexion  leicht  die  Lig.  odont.  atlant.,  das  Lig.  tamsvers.  und  die  übri- 
gen Bänder  zum  Reissen  bringen  können.  In  mehreren  Fällen  fand  man  auch  die 
Verletzung  bei  Erhängten. 

Hört  die  Gewalteinwirkung,  nachdem  die  Diastase  zu  Stande  gekommen  war, 
nicht  sofort  auf,  dann  sind  wohl  auch  insbesondere  jene  stürmischen,  rasch  zum 
Tode  führenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarks  zu  erwarten,  indem  der 
Proc.  odontoid.  durch  die  fortdauernd  den  Kopf  nach  unten  drängende  Gewalt  in 
sehr  brüsquer  Weise  in  das  Mark  eindringt.  Fand  die  Verschiebung  mehr  in  hori- 
zontaler Ebene  statt,  so  wird  auch  hier  die  Prognose  günstiger  sein,  indem  der 
Proc.  odontoid.  keine  kreisförmige  Bewegung  in  das  Mark  hinein  macht,  sondern 
nur  ein  Verschieben  von  vorn  nach  hinten  stattfindet.  Auch  die  Complication  mit 
Fractur  des  Proc.  odontoid.  oder  des  Körpers  des  Epistropheus  wird  die  Prognose 
besser  machen.  In  den  erst  angedeuteten  Fällen  von  completer  Verschiebung  tritt 
wohl  immer  der  Tod  rasch  ein. 

In  den  günstigeren  Fällen,  wie  wir  sie  eben  angedeutet  haben,  ist  aber  die 
Diagnose  durchaus  keine  sichere.  Wenn  wir  nach  einer  der  gedachten  Gewaltein- 
wirkungen Schmerzen  in  der  oberen  Nackengegend  bei  mangelnder  Festigkeit  der 
Kopfstellung  nachweisen,  so  dürfen  wir  an  Diastase  denken.  Findet  man  dabei, 
dass  der  Kopf  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust  sinkt,  finden  wir  daneben  mässige  Pro- 
minenz des  Atlas  im  Pharynx  mit  massigen  Lähmungserscheinungen,  so  ist  eine 
Diastase  mit  incompleter  Verschiebung  nicht  unwahrscheinlich.  Aber  die  Möglich- 
keit, dass  ähnliche  Erscheinungen  auch  durch  Fractur  des  Atlas  und  Epistropheus 
gemacht  werden  können,  erschwert  die  Diag  lose. 

Es  ist  kaum  annehmbar,  dass  die  Diastase  mit  Verschiebung  der  Reposition 
Hindernisse  bieten  sollte,  man  sollte  denken,  dass  durch  einfaches  Anziehen  des 
Kopfes  im  Sinne  der  Hyperextension  die  Einrichtung  leicht  zu  Stande  kommen 
müsste.  Dann  müsste  aber  der  Kopf  durch  seitliche  Sandsäcke  oder  durch  einen 
besonderen  Apparat,  welcher  seinen  Stützpunkt  am  Nacken  und  den  Schultern  einer- 
seits wie  am  Hinterkopf  und  Unterkiefer  anderseits  finden  würde,  fixirt  werden. 

2.  Die  Luxation  des  Atlas  nach  vorn. 
Vollständige  doppelseitige  Luxation  des  Atlas  nach  vorn  mit  Verha- 
kung der  hinteren  Ränder  der  unteren  Atlasgelenkfortsätze  mit  den  vorderen  Rän- 
dern der  oberen  Gelenkfortsätze  des  Epistropheus  ist  kaum  denkbar  ohne  Fractur 
des  Processus  odontoideus  oder  des  hinteren  Bogens  des  Atlas,  welche  Theile  sich 
beim  Verschieben  nach  vorn  gegeneinander  anlehnen  und  das  vollkoramne  Abrutschen 
beider  Gelenkflächen  erschweren.  Eine  Verletzung  der  gedachten  Art  (vollständige 
Luxation  nach  vorn  bei  Fractur  des  Proc.  odontoid.  und  des  hinteren  Bogens  vom 
Atlas)  ist  denn  auch  bei  einem  Menschen,  welcher  noch  11  Monate  nach  der  Ver- 
letzung lebte,  anatomisch  nachgewiesen.  Sollte  eine  unvollkommene  Luxation  ohne 
die  fragliche  Fractur  eintreten,  so  würde  dieselbe  wohl  auch  stets  bei  dem  vollstän- 
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digen  Durchwandern  des  Dornfortsatzes  durch  den  obersten  Thcil  der  Medulla  den 
sofortigen-  Tod  des  Verletzten  herbeiführen,  Von  dieser  Art  mag  die  Verletzung  in 
dem  Fall  vonSchaak  gewesen  sein,  bei  welchem  angeblich  der  Proc.  odontoid.  als 
Vorsprung  im  Nacken  gefühlt  worden  war. 

Meist  handelte  es  sich  wohl  um  unvollkommene  Luxationen,  so  dass  auf  der 
einen  Seite  der  Atlas  ganz  abgerutscht  ist  und  sich  verhakt  hat,  während  er  auf  der 
andern  Seite  nur  bald  mehr  bald  weniger  nach  vorn  verschoben  ist.  Auch  hierbei 
kann  der  Proc.  odontoid.  abgebrochen  sein,  ein  Ereigniss,  welches  insofern  günstig 
ist,  als  dann  von  seiner  Seite  weniger  dringende  Gefahren  für  die  Medulla  existiren. 
Brach  er  nicht,  so  ist  das  Verhalten  der  Bänder  verschieden.  Sie  können  total  zer- 
rissen sein  und  dann  resultirt  ähnlich  schwere  Gefahr  für  das  Mark  wie  bei  der 
Diastase  mit  Herabsinken  des  Atlas  nach  vorn  und  unten  Aber  in  der  That  ist  es 
möglich,  dass  der  Zahnfortsatz  unter  dem  Lig.  transversuni  durchtritt,  ohne  dass 
sämmt liehe  Bänder  zerrissen  waren.  Diese  Luxationsform  ist  früher  besonders  für  Kin- 
der als  häufig  vorkommend  angenommen  worden  (Boyer),  weil  der  Proc.  odontoid. 
bei  ihnen  wenig  entwickelt  und  die  Bänder  relativ  lang  seien.  In  Folge  einer  gewalt- 
samen Rotation  des  Kopfes  sollte  ein  Lig.  odontoid.  abreissen  und  nun  sollte  der 
Zahn  unter  das  Lig.  heraustreten,  der  Atlas  nach  vorn  luxirt  werden.  Für  diese 
Behauptung  giebt  es  (siehe  unten)  bis  jetzt  weder  einen  anatomischen  noch  einen 
experimentellen  Nachweis.  Aber  es  giebt  allerdings  zwei  Fälle,  in  welchen  anatomisch 
der  Nachweis  geführt  wurde,  dass  das  Lig.  transvers.  sowohl  wie  ein  odontoideum 
ganz  bleiben  kann.  In  einem  Fall  von  Hirayogen  stand  der  Zahnfortsatz  etwas 
nach  links  hinter  Lig.  transvers. ,  das  Lig.  odontoid.  war  rechts  zerrissen,  links  war 
es  unverletzt  und  schlang  sich  um  das  Lig.  transversum  herum  so,  dass  letzteres 
auf  ihm  ritt.  In  Dünerill's  Fall  war  der  Proc.  odontoid.  nach  Zerreissung  beider 
Lig.  alaria  unter  dem  Lig.  transvers.  hindurch  nach  hinten  getreten. 

Verschiebungen  beider  Gelenkfortsätze  des  Atlas  nach  vorn  entstehen  wohl  immer 
als  Resultat  einer  Gcwalteinwirkung,  welche  die  Nickbewegung  des  Kopfes  forcirt, 
also  wesentlich  flectirend  eingreift;  je  nachdem  dabei  der  Kopf  nach  einer  oder  der 
anderen  Seite  inclinirt  wird  ist  die  Luxation  vollkommener  auf  der  einen  oder  der 
anderen  Seite,  und  so  kann  es  auch  durch  Flexion  mit  seitlicher  Neigung  zu  nur 
einseitiger  vorderer  Luxation  kommen,  indem  die  Verschiebung  auf  der  anderen  Seite 
im  Moment  der  Entstehung  der  Luxation  nicht  so  erheblich  war,  dass  die  Kapsel 
zerriss.  In  der  That  sind  denn  auch  öfter  Gewalteinwirkungen,  welche  flectirend 
auf  das  Hinterhaupt  wirkten,  angegeben  worden,  so  ein  Fall  auf  dasselbe  von  einer 
Höhe  herab  (Philipp),  der  Fall  eines  Sackes  auf  das  Hinterhaupt  (Malgaigne). 

Ueber  die  Symptomatologie  wissen  wir  wenig.  Der  Kopf  ist  mit  dem  Atlas  nach 
vorn  geschoben  und  man  muss  den  vorderen  Bogen  des  letztern  im  Pharynx  fühlen. 
Im  Nacken  hoch  oben  ist  eine  auffallende  Vertiefung  und  darunter  ein  Vorsprung 
(Proc.  spinos.  epistrophei).  Der  Kopf  stand,  wenn  der  Tod  nicht  gleich  eintrat,  fest 
und  nach  vorn  geneigt.    Drehbewegungen  des  Kopfes  sind  aufgehoben. 

Die  complete  Luxation  ohne  Bruch  ist  wohl  immer  durch  Markverletzung  absolut 
tödtlich  gewesen,  aber  auch  bei  den  unvollkommenen  Luxationen  nach  vorn  ist  die 
Gefahr  für  Rückenmarksvcrletzung  eine  sehr  grosse.  Lähmungen  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten  mit  Sphincterenlähmung  und  respiratorischer  Parese  ist  hier 
immer  zu  erwarten.  Diese  Erscheinungen  können,  wie  schon  bemerkt,  fehlen,  bei 
gleichzeitiger  Fractur  des  Zahnfortsatzes  und  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas. 

3.  Luxation  des  Atlas  nach  hinten. 

Ist  als  doppelseitige  nur  denkbar  unter  der  Voraussetzung  einer  Fractur  des 
Proc.  odontoid.,  da  der  Fall,  wie  er  von  Richet  bei  Spontan luxation  beobachtet 
wurde,  eine  Erhebung  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  über  den  Zahn  hinaus,  bei 
gesunden  Knochen  nicht  denkbar  ist.  Wir  haben  auch  nur  einen  anatomisch  erwie- 
senen Fall  dieser  Art  von  Mechiori.  Der  Atlas  war  nach  einem  Fall  auf  die  Stirn 
beiderseits  nach  hinten  dislocirt,  das  Lig.  anterius  vom  1.  und  2.  Wirbel  abgelöst, 
Kapselbänder  zerrissen,  der  Zahnfortsatz  an  seiner  Basis  abgebrochen,  dazu  Fractur 
des  hinteren  Bogens  des  Atlas  dicht  an  den  Querfortsätzen.  Der  Verletzte  war 
sofort  todt. 

4.  Obwohl  es  an  anatomischen  Beweisen  dafür  fehlt,  so  drängt  doch  alles  darauf 
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hin,  eine  Rotationsluxation  des  Atlas  anzunehmen.  Dieselbe  kann  doppelt  sein, 
so  dass  der  eine  Gelenkfortsatz  nach  vorn,  der  andere  nach  hinten  abrutscht,  in 
welchem  Fall  sich  der  hintere  Rand  des  nach  vorn  abgerutschten  Gelenkfortsalzes 
des  Atlas  gegen  den  vorderen  des  oberen  Fortsatzes  vom  Epistropheus  anstemmt 
und  verhakt.  Ob  dieselbe  Form  auch  anvollkommen  möglich  ist,  d.  h.  ohne  Ver- 
hakung, bleibt  dahingestellt,  aber  denkbar  ist  eine  wesentlich  einseitige  Luxation 
nach  vorn  mit  leichter  Verschiebung  des  anderen  Fortsatzes  nach  hinten. 

Wir  halten  die  Annahme  dieser  Luxationsform  für  noth wendig,  weil  sie  mit 
relativ  geringer  Verletzung  innerhalb  des  Canals  des  Rückenmarks  gedacht  werden 
kann.  Nicht  nur,  dass  unter  Umständen  eine  solche  Torsionsluxation  ohne  Heraus- 
treten des  Process  odontoid.  unter  dem  Lig.  transversum  gedacht  werden  kann,  ein 
Fall,  in  welchem  die  Gefahr  für  das  Mark  nur  sehr  gering  wäre,  sondern  auch  wenn 
wirklich  eine  Zerreissung  des  Ligaments  zu  Stande  käme,  würde  doch  nie  eine  solche 
Gefahr  durch  den  Proc.  bedingt,  wie  bei  der  Luxation  nach  vorn  oder  der  Diastase. 
Die  Annahme  dieser  Luxationsform  erklärt  also  vorläufig  besser  eine  Anzahl  elinisch 
beobachteter  Fälle. 

Porta  freilich  nimmt  auf  Grund  von  Leichenuntersuchurigen  an,  dass  eine 
derartige  Torsionsluxation  nur  mit  Ze7-reissung  der  Bänder  und  Fractur  des  Dens 
vorkomme  (Extension  und  Torsion  des  Kopfes  bei  fixirtem  Epistropheus) ,  während 
Blasius,  welcher  vorher  den  Kopf  entfernte  und  die  Kapselbänder  einschnitt,  eine 
solche  Luxation  durch  Rotation  bewirken  und  die  Feststellung  durch  Druck  auf  den 
Atlas  (Druck  des  Kopfes  von  oben)  erhalten  konnte. 

Die  Fälle,  in  welchen  durch  eine  rasche,  spontane  Drehung  des  Kopfes  an- 
scheinend eine  Luxation  erzeugt  wurde,  bei  welcher  der  Kopf  in  Rotation  nach  der 
Seite  feststand,  lassen  sich  wohl  am  einfachsten  so  erklären  (Desault).  Malgaignc 
will  sogar  einen  derartigen  Fall  anatomisch  constatirt  haben. 

Ferner  mögen  auch  die  Fälle  bei  Kindern,  welche  eintreten,  nachdem  dieselben 
im  Scherz  am  Kopf  emporgehoben  und  dann  auch  wohl  noch  durch  Drehung  des 
Kopfes  Rotationsbewegungen  zwischen  hängendem  Körper  und  Kojjf  im  Atlasepistro- 
pheusgelenk  ausgeführt  werden,  hierher  zu  rechnen  sein,  denn  die  Bewegung  an 
sich  ist  ganz  geeignet  zum  Hervorbringen  der  Luxation,  Extension  und  Rotation. 
Freilich  fehlt  auch  hier  der  Nachweis  durch  die  Autopsie,  und  die  Unmöglichkeit, 
an  der  Kindeiieiche  durch  die  gleichen  Bewegungen  eine  Luxation  zu  bewirken, 
steht  der  Annahme  entgegen  (Orfila).  Es  können  ja  auch  ganz  andere  Verletzun- 
gen bei  diesem  Eingriff  eintreten.  Hat  doch  v.  Walt  her  Tod  durch  Zerreissung 
des  Rückenmarks  eintreten  sehen. 

Als  Hauptsymptom  für  die  Rotationsluxation  würde  die  Feststellung  des  Kopfes 
nach  der  Seite,  nach  welcher  sich  der  Wirbel  gedreht  hat,  zu  betrachten  sein.  Da- 
bei wäre  wohl  eine  Prominenz  auf  der  entgegengesetzten  Seite  im  Nacken  zu  er- 
warten, über  welche  sich  die  Muskeln  spannen  und  vortreiben.  Wahrscheinlich 
findet  sich  auch  im  Pharynx  Geschwulst.'  Dazu  möglicherweise  ganz  fehlende  oder 
nur  unvollkommen  localisirte  Lähmung. 

Vor  kurzem  wurde  ein  Fall  mitgetheilt  (Uhde,  Hagemann  und  Böttger 
Lang.  Arch.  Bd.  22  H.  I.  p.  219),  bei  welchem  auf  Grund  der  Erscheinungen  eine 
Luxation  des  Atlas  in  der  Art  angenommen  wurde,  dass  der  rechte  Gelenkfortsatz 
desselben  über  den  oberen  Gelenkfortsatz  des  Epistropheus  der  gleichen  Seite  nach 
vorn,  während  der  linke  über  den  linken  des  Epistropheus  nach  hinten  geglitten 
sei.  Der  Verletzte  zeigte  ein  caput  obstipum,  indem  der  Kopf  nach  rechts  geneigt 
war  .bei  Drehung  des  Gesichts  nach  links.  Dazu  fanden  sich  localisirte  Lähmungs- 
erscheinungen des  Hypoglossus,  glossopharyngeus,  accessorius  Willisii.  Durch  Her- 
stellung der  fraglichen  Verschiebung  an  der  Leiche  wurde  gezeigt,  dass  die  ge- 
dachten Nerven  dabei  mehr  oder  weniger  gezerrt,  gedrückt  werden,  so  dass  eine 
Lähmung  derselben  wohl  entstehen  kann. 

Wir  betrachten  die  Therapie  der  verschiedenen  Luxationen  im  Gebiet  des  Atlas 
mit  der  der  übrigen  Halswirbclluxationen. 
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ß.    Luxation  der  6  unteren  Halswirbel. 

§.  35.  Gleichwie  Fracturen  sind  auch  Luxationen  des  5.  und 
G.  Halswirbel  am  häufigsten  beobachtet. 

Wie  wir  bereits  in  dem  anatomischen  Theil  besprochen  haben, 
kann  man  im  Wesentlichen  zwei  Arten  von  Luxation  unterscheiden, 
welche  durch  indirecte  Gewalt  herbeigeführt  werden,  die  Flexionsluxa- 
tion,  oder  nach  alter  Nomenclatur  die  doppelseitige  Luxation  nach 
vorn  und  die  Abductions-  oder  Rotationsluxation  (Hüter),  oder 
die  einseitige  Luxation  nach  vorn.  Die  Statistik  beweist,  dass 
andere  Formen  ausser  diesen  beiden  auch  nur  ungemein  selten  vor- 
kommen, so  die  doppelseitige  Luxation  nach  hinten  und  die 
bi lateral  entgegengesetzte. 

Versucht  man,  an  der  Leiche  oder  am  Scelet  den  Entstehungsmechanismus  der 
Luxation  der  Halswirbel  nachzuahmen,  so  ist  das  eben  angeführte  statistische  Er- 
gebniss  auch  vollkommen  begreiflich. 

Eine  Hyperflexionsbewegung  der  Halswirbelsäule  comprimirt  die  dünne  Band- 
scheibe zwischen  den  Wirbeln  an  ihrer  vorderen  Seite,  während  sich  die  Gelenke 
auf  beiden  Seiten  in  der  Richtung  von  hinten  unten  nach  vorn  oben,  das  obere 
gegen  das  untere  verschieben.  Zerreisst  nun  die  Bandscheibe,  welche,  wie  wir  oben 
sahen,  die  Haupthemmung  für  die  Bewegung  um  die  quere  Achse  abgiebt,  so  kann 
der  Körper  des  oberen  Wirbels  auf  dem  unteren  nach  vorn  und  unten  rutschen. 
Hierbei  kann  es  bleiben,  es  kommt  nur  zu  einer  Diastase,  oder  es  entfernen  sich 
nun  gleichzeitig  die  Gelenkfortsätze  soweit,  dass  sie  sich  ganz  verlassen.  Die  Flex  i  ons- 
luxation,  die  doppelseitige  Luxation  nach  vorn  ist  jetzt  fertig,  aber  sie  wird 
erst  vollständig  zu  einer  feststehenden  gemacht  durch  eine  nun  folgende  Streckbewegung, 
welche  die  hinteren  Ränder  der  unteren  Gelenkfläche  des  nach  unten  vorn  ge- 
wichenen Wirbelkörpers  gegen  die  vorderen  Ränder  der  oberen  Gelenkflächen  des 
unteren  Wirbels  anstemmt,  sie  hier  gleichsam  festhakt. 

Ausser  durch  Flexion  kann  man  sich  diese  Luxation  nur  auf  dem  Wege  der 
directen  Gewalt  entstanden  denken,  so  dass  der  Kopf  und  Nacken  mit  dem 
luxirten  Wirbel  in  der  Richtung  nach  vorn  verschoben  wird.  Oefter  mögen  sich 
beide  Kräfte,  die  flectirende  und  die  von  hinten  nach  vorn  schiebende,  vereinigen. 
So  z.  B.  wurde  die  Luxation  nicht  selten  durch  Auffallen  einer  schweren  Last  in 
die  Nackengegend  hervorgerufen,  ein  Fall,  in  welchem  sehr  leicht  beide  Gewaltein- 
wirkungen gleichzeitig  eingreifend  gedacht  werden  können. 

Dahingegen  ist  es  schlechterdings  mechanisch  nicht  erklärlich,  wenn  Blasius 
statistisch  hcrausrechnet,  dass  die  Flexionsluxation  fast  ebenso  häufig  durch  Hyper- 
llexion  als  durch  Hyperextension  hervorgerufen  würde.  Mag  man's  versuchen  wie 
man  will,  es  kommt  bei  dieser  Bewegung  nie  etwas  anderes  heraus,  als  eine  Dia- 
stase und  eine  Verschiebung  des  oberen  Wirbels  nach  hinten.  Denn  nur  in  jenem 
Fall,  dass  der  Dornfortsatz  des  oberen  sich  gegen  den  des  unteren  so  anstemmt, 
dass  dieser  Punkt  der  Mittelpunkt  für  die  luxirende  Kraft  wird,  Hesse  sich  eine 
Luxation  nach  vorn  denken ,  wenn  so  der  Dorn  des  oberen  im  Extrem  dieser  Be- 
wegung nach  vorn  rutschte.  Es  gehört  aber  zum  Zustandekommen  dieser  Bewegung 
ein  colossales  Klaffen  der  beiden  Wirbelkörper  auf  der  vorderen  Fläche,  wie  es  über- 
haupt nicht  denkbar  ist  ohne  sofortige  Zerreissung  des  Marks.  Eher  noch  könnte 
ausnahmsweise  nach  Fractur  des  Wirbelbogens  das  Zustandekommen  der  Luxation 
gedacht  werden. 

Die  Hyperextension  als  allein  ursächliches  Moment  für  Luxation  ist  aber  über- 
haupt wohl,  wie  Hüter  richtig  bemerkt,  nur  selten  wirksam.  Die  Beivegung  an 
sich  sollte  eine  bilaterale  Luxation  nach  hinten  hervorbringen.  Schon  die 
Seltenheit  dieser  Luxationsform  —  Blasius  konnte  nur  drei  sichere  Fälle  auffinden 
—  spricht  dagegen,  dass  durch  Hyperextension  Luxation  nach  hinten  entsteht,  da 
Gewalteinwirkungcn,  welche  Hyperextension  forciren,  doch  nicht  so  ganz  selten  sind. 
Die  Bewegung,  welche  zu  einer  Luxation  führen  könnte,  wird  auch  hier  gehemmt 
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durch  den  Contact  der  Wirbelbogen,  und  so  müsste  mindestens  der  Entfernung  der 
Gelenkflächen  eine  Fractur  der  Bogen  vorausgehen.  Die  Verschränkung  könnte  für 
den  Fall,  dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  dadurch  bewirkt  werden,  dass  sich 
die  Process.  obliq.  der  oberen  gegen  die  oberen  Gelenkfortsätze  der  unteren  Wirbel 
anstemmen.  Die  wenigen  verbürgten  Fälle  mögen  durch  complicirte  Gcwalteinwir- 
kung,  bei  welcher  wohl  immer  der  directe  Stoss  auf  den  Dornfortsatz  des  unteren 
Wirbels  eine  Rolle  spielte,  entstanden  sein. 

Die  zweite  Hauptform  der  Luxation  ist  die  unter  den  Namen 
der  einseitigen  nach  vorn  bekannte  Abductions-  oder  Rotati  ons- 
luxation.  Sie  ist  wohl  gewöhnlich  der  Effect  einer  Gewalteinwirkung, 
welche  eine  seitliche  Neigung  des  Kopfes  herbeiführt.  Aus  Gründen,  die 
wir  bei  der  Besprechung  der  Mechanik  der  Wirbelbewegung  auseinander- 
gesetzt haben,  erfolgt  durch  eine  solche  Gewalteinwirkung  gleichzeitig 
mit  der  seitlichen  Neigung  der  Wirbelsäule  eine  Rotation.  Neigt 
sich  z.  ß.  der  Kopf  auf  die  rechte  Schulter,  so  rücken  auf  der  rechten 
Seite  alle  unteren  Gelenkfortsätze  der  oberen  auf  den  oberen  Gelenk- 
fortsätzen der  unteren  Wirbel  nach  unten,  während  die  Syndesmosen 
rechts  compi'imirt  werden.  Links  federn  die  Syndesmosen  auseinander 
und  die  Gelenkfortsätze  weichen  so  von  einander,  dass  die  unteren  der 
oberen  auf  den  oberen  der  unteren  emporsteigen  und  letztere  schliess- 
lich, indem  Bänder  und  Bandscheiben  reissen,  dadurch  überschreiten, 
dass  sich  der  untere  Gelenkfortsatz  der  rechten  Seite  mit  seiner  Spitze 
gegen  den  unteren  Begrenzungsrand  des  oberen  Gelenkfortsatzes  de« 
untern  Wirbels  anstemmend  hier  ein  Hypomochlion  findet.  Hört  jetzt 
die  luxirende  Gewalt  auf,  so  kann  Alles  wieder  an  Ort  und  Stelle  ge- 
langen, es  bleibt  bei  einer  Diastase.  Erfolgt  aber  noch,  eine  weitere 
rotirende  Gewalteinwirkung,  so  hakt  sich  beim  Zurückgehen  der  untere 
Fortsatz  des  oberen  Wirbels  links  an  dem  oberen  Fortsatz  des  unteren 
fest.  Die  Luxation  ist  durch  die  forcirte  Abduction  und  Drehung  fertig 
(Hüter).  Wird  die  Torsion  jetzt  noch  weiter  getrieben,  so  weicht  der 
rechte  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels,  welcher  bis  dahin  nur 
durch  einen  Zwischenraum  von  einigen  Millimetern  von  dem  oberen 
Fortsatz  des  unteren  entfernt  stand,  noch  weiter  nach  hinten  von  diesem 
ab,  der  Proc.  obliq.  des  oberen  stellt  sich  in  die  Gelenkgrube  des 
unteren  Wirbels,  und  ebenso  tritt  der  eigentlich  luxirte  Gelenkfortsatz 
der  linken  Seite  noch  weiter  nach  vorn,  es  entsteht  die  bilaterale 
Luxation  in  entgegengesetzter  Richtung  (Blasius).  Also  Neigung 
nach  Links  macht  Abductionsrotation  der  rechten  und  Neigung  nach 
rechts  Abductionsrotation  nach  vorn  der  linken  Seite.  Die  bilaterale 
Luxation  in  entgegengesetzter  Richtung  ist  nur  eine  Form  der  Abduc- 
tionsluxation. 

■Bei  den  Ursachen  der  Abductionsluxation  spielen  unzweifelhaft  die  Muskelbe- 
wegungen eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  "Während  es  nur  eine  Beobachtung  von 
Luxation  des  Atlas  durch  eine  willkürliche  Verdrehung  des  Kopfes  veranlasst  giebt 
(Malgaigne),  existirt  eine  ganze  Reihe  von  Luxationen  nach  links  oder  rechts, 
welche  an  eineSn  der  unteren  5  Wirbel  durch  Drehung  des  Halses  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  bedingt  waren  (Schuh,  Neumann,  Seifert  etc.  bei  Blasius, 
siehe  auch  Völker  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  VI.  pag.  424).  Im  Ueb- 
rigen  haben  wir  der  Aetiologie  der  Halsluxationen  im  Allgemeinen  nichts  beson- 
deres hinzuzufügen,  es  sind  eben  die  mehrfach  angeführten,  directen  oder  indirect 
auf  Biegung  des  Halses  in  den   s'erschiedensten  Richtungen  wirkenden  Gewalten. 
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Dem  vielfach  angeschuldigten  Purzelbaumschlagen  ist  wenigstens  nur  ein  sehr  ge- 
ringer Theil  von  Luxationen  zuzurechnen.  Numerisch  vertheilen  sich  die  einzelnen 
Formen  der  Luxation  so,  dass  die  Flexionsluxation  etwa  gleich  häufig  vorkommt, 
wie  die  Abductionsluxation.  Von  den  bilateralen  nach  hinten  zählt  Blasius  drei 
sichere  Fälle,  etwa  nur  der  zehnte  Theil  derer  nach  vorn. 

§.  36.  Wenn  wir  von  den  Symptomen  der  Halswirbelluxationen 
zunächst  die  allgemeinen  Erscheinungen  besprechen,  so  hat  es  allerdings 
eine  gewisse  Berechtigung,  wie  dies  von  Blasius  geschehen  ist,  den 
Verrenkungen,  welche  oberhalb  des  Abgangs  des  Phrenicus  statthaben, 
eine  gewisse  Sonderstellung  zu  geben.  Es  würden  hier  die  4  oberen 
Wirbel  in  Frage  kommen,  indem  sowohl  die  Zerstörung  des  Marks  ober- 
halb des  Abgangs  der  Nerven,  als  auch  der  Druck  auf  die  oberen  4 
Halsnerven  durch  die  nach  vorn  und  auf  sie  getretenen  Proc.  ubliqui 
des  3.  Wirbels  dieselben  schädlichen  Folgen  auf  den  Phrenicus  haben 
kann,  wie  wir  dies  bei  den  Fracturen  besprachen.  In  der  That  kommen 
die  plötzlichen  Todesfälle  nach  Halswirbelluxationen  auf  Rechnung  eben 
der  oberen  Wirbel,  und  zwar  trat  der  Tod  durch  plötzliche  Hemmung 
der  Respiration  ein.  In  anderen  Fällen  waren  asphyctische  Zufälle 
vorhanden,  welche  zum  Theil  sofort  nach  der  gelungenen  Reposition 
schwanden.  Was  die  sonstigen  Nervenerscheinungen  anbelangt,  so  muss 
man  zunächst  bedenken,  dass  nicht  alle  Lähmungen  von  der  Luxation 
an  sich  abhängen,  indem  solche  einmal  sofort  durch  gleichzeitige,  von 
dem  luxirten  Wirbel  unabhängige  Zerreissungen  des  Marks  eintreten, 
oder  in  der  Folge  durch  Myelitis  bedingt  werden  können  Denn  mit 
Notwendigkeit  treten  nicht  jedesmal  Zeichen  von  Druck  auf  das  Mark 
oder  die  Nerven  ein,  und  offenbar  sind  einzelne  Formen  der  Luxation 
in  dieser  Richtung  bevorzugt.  So  spricht  sowohl  die  Erfahrung  an- 
Kianken  als  auch  das  Experiment  an  der  Leiche  dafür  (Blasius),  dass 
bei  der  Abductionsluxation  eine  schwere  Verletzung  der  Medulla 
fast  nie  auftritt.  Bei  Flexionsluxation  treten  Verletzungen  des  Marks 
öfter  ein,  aber  dasselbe  bleibt  doch  noch  öfter  unverletzt,  als  dass 
schwere  Läsionen  stattfinden,  und  so  muss  auch  bei  ihnen  der  nicht 
selten  in  Folge  von  Nervenlähmung  tödtliche  Ausgang  mehr  auf  Rech- 
nung einer  vorübergehenden  Gewalteinwirkung  auf  das  Mark  im  Moment 
der  Verletzung  durch  Druck  oder  Zerrung,  als  auf  den  dauernden  Druck 
des  luxirten  Wirbels  reducirt  werden. 

Zur  Beobachtung  kommen  nun  alle  überhaupt  denkbaren  Lähmungs- 
formen, aber  im  Ganzen  wiegt  doch  die  Lähmung  der  motorischen  Sphäre 
vor.  Am  seltensten  sind  die  Lähmungen  der  vier  Extremitäten,  häu- 
figer Paraplegien  und  noch  häufiger  umschriebene  Lähmungen,  wie  die 
motorische  Lähmung  eines  Armes,  oder  beider  Arme,  oder  auch  un- 
vollkommene, umschrieben  motorische  und  sensible  Lähmungen,  welche 
wohl  mit  Recht  nicht  auf  Coinpression  des  Marks,  sondern  auf  einen 
Druck  der  austretenden  Nerven  durch  die  Gelenkfortsätze  des  luxirten 
Wirbels  bezogen  werden  müssen. 

Störungen  im  Bereich  der  Deglutition  und  der  Stimmbildung  wurden 
öfter  beobachtet. 

§.  37.  Was  die  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  betrifft, 
so  besprechen  wir  zunächst  die  Flexionsluxation. 
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Fig.  200. 


Bei  der  Flexionsluxation  ist  der  Kopf  sammt  dem  Hals  bis  zu 
dem  luxirten  Wirbel  nach  vorn  geneigt.  Es  zeigt  sich  daher  an  den 
Proc.  spinosis  eine  winklige  Knickung  der  Wirbelsäule  (Kyphosis),  und 
zwar  springt  hier  der  unter  dem  luxirten  gelegene  Dornfortsatz  stark 
hervor.  Bei  der  Luxation  der  höheren  Wirbel  wird  man  vom  Pharynx 
aus  das  Vorspringen  des  luxirten  resp.  das  Zurücktreten  des  darunter 
liegenden  Wirbels  constatiren  können.  Ebenso  kann  man  auch  bei 
magern  Individuen  vorn  und  seitlich  am  Hals  in  der  Gegend  der  Quer- 
fortsätze unter  dem  luxirten  Wirbel  eine  Vertiefung  und  an  den  Kör- 
pern einen  Vorsprung  des  luxirten  wie  ein  Zurücktreten  des  darunter 
liegenden  constatiren. 

Die  beschriebene  Stellung  des  Kopfes  wurde  übrigens  durchaus  nicht  in  alieu 
Fällen  gefunden.  Die  Vorwärtsneigung  des  Halses  und  Kopfes  kann  fehlen;  der 
Kopf  kann  gerade  stehen  (Malgaigne),  oder  er  soll  gar  nach  hinten  geneigt 
stehen  können  (Butcher,  Porta).  Modificationen  der  Stellung  können  auch  sehr 
wohl  gedacht  werden  durch  Zerreissung  oder  Erhaltung  bes'immter  Abschnitte  des 
Bandapparats. 

Die  Lähmungserscheinungen  sind,  wie  schon  bemerkt,  wechselnd, 
und  besonders  bei  nicht  totaler  Luxation  zuweilen  sehr  gering. 
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Bei  der  Abductionsluxation  (einseitiger  Luxation  nach  vorn) 
ist  der  Kopf  nach  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Schulter  geneigt, 
während  das  Kinn  nach  der  andren  Schulter  sieht.  Der  Dornfortsatz 
des  luxirten  Wirbels  weicht  nach  der  Seite  der  Luxation  hin  ab,  und 
auf  derselben  Seite  treten  die  Nackenmuskeln  stark  gespannt  hervor, 
während  gegenüber  entsprechend  den  Gelenk-  und  Querfortsätzen  die 
erschlafften  Muskeln  concav  erscheinen.  Somit  bildet  die  Mittellinie  des 
Nackens  eine  Curve  mit  der  Convexität  nach  der  Seite  der  Luxation. 
Sowohl  vom  Pharynx  aus  als  auch  von  der  Vorderfläche  und  Seiten- 
fläche des  Halses  konnte  man  zuweilen  den  mässig  vorspringenden  Wir- 
belkörper, wie  die  auf  der  Seite  der  Luxation  vorspringenden  Proc.  obliq. 
und  transversi  durchfühlen. 

Schmerz  und  ein  wechselnder  Grad  von  Steifheit  in  der  angedeu- 
teten Richtung  vervollständigen  das  Bild.  Uebrigens  ist  ein  gewisser 
Grad  von  Rotation  und  von  Bewegungen  um  die  quere  Achse  in  den 
beiden  oberen  Dreh  wirbeln  möglich.  Dazu  kommt  nun,  dass  verhält- 
nissmässig  häufig  localisirte  Lähmung  eines  Armes,  Anaesthesie  an 
umschriebenen  Stellen  der  Extremität  eintritt,  in  Folge  von  Druck  der 
austretenden  Nerven  von  Seiten  des  verhakten  Proc.  obliquus. 

Das  vorstehende  Symptomenbild  haben  wir  wesentlich  nach  den  Schilderungen 
von  Martini,  der  eine  verhällnissmässig  grosse  Anzahl  dieser  Luxationen  beobachtet 
hat,  zusammengestellt.  Wir  wollen  aber  nicht  verschweigen,  dass  in  dem  Rahmen 
dieses,  der  Mechanik  der  Luxation  am  besten  entsprechenden  Bildes,  viele  Beschrei- 
bungen von  der  fraglichen  Luxation  nicht  passen  wollen,  so  dass  Malgaigne  und 
mit  ihm  Blasius  behaupten,  in  keinem  der  durch  Section  bestätigten  Fälle  habe 
der  Kopf  nach  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Seite  geneigt  gestanden,  bald 
soll  er  nach  derselben  Seite,  bald  gerade  gestanden  haben,  und  constant  sei  nur 
die  Rotation  des  Halses  und  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gewesen. 
Das  letztere  ist  wohl  auch  das  Wesentlichste,  während  die  seitliche  Neigung  aller- 
dings je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stand  des  verhakten  Proc.  obliquus  wech- 
seln kann. 

Das  Symptomenbild  der  Luxation  nach  hinten  ist  nach  den 
wenigen  Beobachtungen  noch  weniger  sicher  zu  entwerfen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  wird  der  Kopf  und  der  obere  Halstheil  als  nach  hinten 
gebogen,  das  Gesicht  aufwärts  stehend  geschildert.  Vorn  waren  die 
Weich theile  gespannt,  Schlingen  und  Athmen  erschwert,  hinten  eine 
winklige  Einknickung  mit  ziemlich  tiefer  Hautfinne,  in  welcher  sich  der 
Dornfortsatz  verbarg  (Ayres,  Spencer  u.  A.).  In  anderen  Fällen  soll 
kaum  Dislocation  vorhanden  gewesen  sein,  in  wieder  anderen  die  der 
beschriebenen  fast  entgegengesetzte. 

§.  38.  Das  Verhältniss  der  nicht  tödtlichen  zu  den  tödtlichen  Fäl- 
len von  Luxation  der  6  unteren  Halswirbel  beträgt  nach  den  Zusam- 
menstellungen von  Blasius  1  :  1,27. 

Sehr  different  ist  aber  die  Letalität  aus  den  bereits  oben  ent- 
wickelten Gründen  für  die  einzelnen  Formen  der  Luxation.  Die  Mor- 
lali tat  ist  am  höchsten  bei  der  Form,  welche  am  häufigsten  vorkommt, 
bei  der  Flexionsluxation  (doppelseitige  Luxation  nach  vorn).  Es  starben 
hier  etwa  86,5  pCt.,  während  sich  das  Verhältniss  für  die  Abductions- 
luxation (einseitige  nach  vorn)  weit  besser  stellt,  indem  für  diese  sich 
nur  ein  Mortalitätsprocent  von  34,9  herausstellt. 
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Natürlich  ist  die  Prognose  aus  den  bereits  besprochenen  Gründen 
um  so  ungünstiger,  je  höher  oben  die  Luxation  stattfindet.  Aber  sie 
wird  auch  bestimmt  durch  den  Grad  der  Luxation.  Complete  Luxation 
nach  vorn  oder  hinten  ist  immer  gefährlicher  als  unvollkommenere  For- 
men, während  die  vollkommne  Abductions-  resp.  Rotationsluxation  d.  h. 
das  vollständige  Abweichen  eines  Gelenkfortsatzes  nach  hinten,  des  andern 
nach  vorn  wegen  der  geringen  Nachtheile,  die  das  Mark  bei  dieser 
Verdrehung  erleidet,  relativ  gute  Prognose  giebt. 

Die  gelungene  Repositon  verbessert  die  Prognose  erheblich,  so  dass 
z.  ß.  von  den  Flexionsluxationen  fast  nur  reponirte  Fälle  zur  Genesung 
kamen,  aber  die  Reposition  ist  nicht  leicht,  in  einer  verhältnissmässig 
grossen  Anzahl  von  Fällen  überhaupt  nicht  gelungen. 

§.  39.  Wir  haben  uns  über  die  Zulässigkeit  und  Notwendigkeit 
der  Repositionsversuche  bereits  früher  ausgesprochen.  Die  Methode, 
nach  welcher  die  Reposition  vorgenommen  werden  soll,  muss  nach  der 
Form  der  Luxation  verschie  'en  sein. 

Nach  alter,  auf  Heister  zurückzuführender  Vorschrift,  soll  der 
Kranke  auf  dem  Boden  sitzen  oder  liegen.  Ein  Gehülfe  besorgt  die 
Contraextension  an  den  Schultern,  während  der  Chirurg  mit  beiden  an 
die  Seiten  des  Kopfs  oder  an  Kinn  und  Hinterhaupt  gelegten  Händen 
extendirt,  und  zwar  zunächst  in  der  Richtung  der  fehlerhaften  Stellung, 
aus  dieser  allmählig  in  die  entgegengesetzte  übergehend.  Bequemer  ist 
es  wohl,  die  Reposition  an  dem  chloroformirten ,  auf  einem  Tisch  lie- 
genden Kranken  vorzunehmen.  Besondere  Halfterapparate  (Malgaigne) 
und  dergleichen,  sind  wohl  immer  verwerflich,  dagegen  kann  ein  Druck 
auf  prominirende  Theile  des  luxirten  Wirbels  (Dornfortsatz  oder  Kör- 
per) von  Bedeutung  sein. 

Hüter  macht  den  bei  der  Gefahr  der  Reposition  von  Flexionsluxation  der  Hals- 
wirbel gewiss  beherzigenswerthen  Vorschlag,  dieselbe  zunächst  in  eine  einseitige  Luxa- 
tion zu  verwandeln.  Man  soll  nämlich  den  Kopf  nach  einer  Seite  neigen,  eine  Bewe- 
gung, bei  welcher  sich  auf  der  Seite,  nach  welcher  man  die  Neigung  macht,  der  ver- 
hakte Gelenkfortsatz  gegen  den  darunter  liegenden  Querforsatz  anstemmt  und  hier 
ein  Hypomochlion  gewinnt,  vermittelst  dessen  man  nun  durch  eine  Drehung  des 
Kopfes  und  luxirten  Halstheils  nach  der  entgegengesetzten  Seite  den  anderen  verhakt 
gewesenen  Gelenkfortsatz  über  den  oberen  Gelenk fortsatz  des  unteren  Wirbels  nach 
hinten  dreht.  Man  hat  so  eine  einseitige,  eine  Abductionsluxation  hergestellt.  Diese 
soll  dann  nach  der  gleichen  Methode  eingerichtet  werden. 

Die  Methode  für  die  Abductionsluxation  (einseitige  nach  vooi), 
nach  welcher  Hüter  ebenfalls  glücklich  operirte,  hat  Riebet  bereits 
so  vollführt,  dass  er  zum  Zweck  der  Lösung  der  verhakten  Gelenkfort- 
sätze zunächst  den  Kopf  nach  der  der  Verhakung  entgegengesetzten 
Seite  neigte  und  dann  eine  Rotation  mit  dem  Kopf  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  machte,  also  bei  Luxation  nach  links,  Neigung  nach 
rechts,  Drehung  des  Kopfes  von  rechts  nach  links.  So  wird  die  Ver- 
hakung gelöst  und  der  Gelenkfortsatz  nach  hinten  über  den  oberen  Ge- 
lenkfortsatz des  unteren  Wirbels  zurückgeschoben. 

Auch  eine  Rescction  der  verhakten  Gelenkfortsätze  ist  bei  doppelseitiger  Luxa- 
tion vorgeschlagen  worden,  in  der  Absicht,  nach  Resection  des  einen  Gelenkfortsatzes 
durch  Drehung  des  Kopfes  bessere  Verhältnisse  für  das  Mark  herbeizuführen  (Roux). 

Nach  der  Reposition  muss  die  Retention  durch  seitliche  Sandsäcke, 
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durch  einen  Gypsverband ,  oder  einen  besonderen,  Kopf  und  Schultern 
gegeneinander  stützenden  Verband  für  eine  Zeitlang  garantirt  worden. 
Gelingt  die  Reposition  nicht,  oder  bleiben  die  Lähmungen  nach  der- 
selben zurück,  so  tritt  die  symptomatische  Behandlung,  welche  wir  für 
die  Fracturen  der  Wirbelsäule  beschrieben  haben,  in  Kraft. 

2.  Luxation  der  Brustwirbel  und  Lendenwirbel. 

§.  40.  Obwohl  die  Verbindung  der  Brustwirbel  eine  sehr  starke  ist  und  auch 
die  Lage  der  Gelenkfortsätze  sich  von  oben  nach  unten  mehr  vertical  stellt,  und 
somit  zur  Luxation  nicht  sehr  geeignete  Verhältnisse  bestehen,  so  sind  doch  Verren- 
kungen auch  ohne  Bruch  hier  sowohl,  wie  bei  den  Lendenwirbeln  beobachtet  wor- 
den. Wir  können  dieselben  aber  um  so  mehr  kurz  abthun,  indem  wir  den  sich  dafür 
Interessircnden  auf  die  Blasius 'sehe  Casuistik  verweisen,  als  das  praktische  Interesse 
dieser  Verletzung  deshalb  gering  erscheint,  weil  die  Diagnose  gegenüber  der  Fractur 
kaum  je  sicher  zu  machen  ist.    Auch  Diastasen  sind  beobachtet  worden. 

Am  häufigsten  war  der  12.  Wirbel  betroffen,  und  zwar  kamen  meist  Flexions- 
luxationcn  (bilaterale  nach  vorn),  seltener  Luxationen  nach  hinten  und  am  seltensten 
(Rüdiger)  Abductionsluxation  (einseitige  Luxation)  vor.  Meist  müssen  wohl  mit 
den  übrigen  Zerreissungen  der  Intervertebralknorpel,  der  Kapselbänder,  auch  die 
Rippen  mehr  weniger  abgelöst  sein,  und  das  Rückenmark  fand  sich  verhältnissmässig 
häufig  zerrissen.  Es  wird  berichtet,  dass  bei  der  Entstehung  dieser  Verletzungen 
die  gewöhnlichen  Gewalteinwirkungen,  welche  auch  zur  Fractur  führen,  in  Frage 
kamen,  also  solche,  welche  Hyperflexion  und  Hyperextension  herbeiführten.  Verhält- 
massig häufig  waren  auch  dircete  Ursachen  wirksam. 

Die  Symptome  beziehen  sich  wesentlich  auf  die  Dornfortsätze.  Bei  der  Luxa- 
tion nach  vorn  springen  die  unteren  mehr  vor,  während  bei  der  nach  hinten  gehen- 
den die  oberen  prominirten.  Dabei  zeigt  sich  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  von 
-wechselnden  Dimensionen.  Die  Lähmung  war  von  verschiedener  Ausdehnung,  wie 
es  scheint,  bei  der  vorderen  Luxation  intensiver  und  extensiver,  als  bei  der  hinteren. 
Wenn  sich  nach  den  wenigen  Beobachtungen  überhaupt  etwas  über  die  Prognose 
sagen  lässt,  so  scheint  dieselbe  etwas  günstiger  als  für  Fractur.  In  einzelnen  Fällen 
wurde  die  Reposition  mit  Glück  gemacht,  so  dass  sie  auch  die  Lähmung  beseitigte 
(Rüdiger,  Malgaigne,  Graves). 

§.  45.  Auch  an  der  Lenden  Wirbelsäule  sind  unzweifelhafte  Luxationen  vor- 
gekommen, obwohl  die  Möglichkeit  derselben  vielfach  angefochten  wurde,  und  in 
der  That  sind  sowohl  die  Festigkeit  der  Bänder  und  die  Elasticität  und  Dicke  der 
Intervertebralknorpel,  als  die  Verstärkung  derselben  durch  die  starken  Muskelmassen 
hinten  und  vorn  ebenso  wie  die  Stellung  der  Gelenkfortsätze  —  die  unteren  Fortsätze 
sind  zwischen  den  oberen  bei  verticaler  Gelenkstellung  fest  eingefügt  —  eben  so 
viele  Hindernisse  für  ihr  leichtes  Zustandekommen.  Blasius  zählt  mindestens  4 
sichere  Fälle  auf,  und  daneben  eine  Anzahl  von  unsicheren  und  solchen,  welche 
eben  erst  durch  die  gleichzeitige  Fractur  möglich  waren. 

Unter  diesen  sollen  sowohl  nach  hinten  gehende  (eine  doppelseitige,  eine  ein- 
seitige, als  auch  und  zwar  öfter,  vordere  gewesen  sein.  Hier  wiederum  sowohl  dop- 
pelseitige (Flexionsluxation).  als  auch  einseitige  (Abductionsluxation),  letztere  aller- 
dings complicirt  mit  Fracturen  (Little,  Porta).  Alle  die  Fälle  betrafen  die  ersten 
drei  Wirbel,  am  häufigsten  den  ersten. 

Ueber  die  Symptome  und  Diagnose  können  wir  nur  auf  das  bereits  bei  der  Luxa- 
tion der  Brustwirbel  Gesagte  verweisen. 

In  Beziehung  auf  Lähmung,  welche  hier  im  Allgemeinen  nur  in  beschränktem 
Maasse  autftritt,  gleichwie  bei  der  Fractur  an  dieser  Stelle,  scheint  die  Luxation 
nach  hinten  weniger  gefährlich,  als  die  nach  vorn.  Mehrfach  wurden  Neuralgien 
(Lumbalneuralgie,  Ischias,  Porta)  beobachtet, 

§.  42.  Für  die  Einrichtung  der  Luxation  im  Gebiet  des  Stammes,  sind  schon 
von  Petit  und  Heister  Regeln  gegeben  worden.  Ersterer  legte  den  Kranken  mit 
dem  Bauch  auf  einem  cylindrisch  zusammengelegten  Tuch  quer  über  ein  Bett,  Heister 
gab  an,  dass  man  ihn  mit  dem  Bauch  über  eine  Tonne,  über  einen  Kessel  legen, 
und  dann  die  beiden  Körperenden  von  Gehülfen  abwärts  drücken  lassen  soll ,  „  u  m 
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also  die  Wirbelbeinc  dadurch  von  einander  zu  ziehen.  Wenn  diese 
Ausdehnung  geschehen,  drücket  der  Chirurgus  hernach  auf  das 
unterste  luxirte  Wirbelbein,  allwo  der  Rückgrad  am  meisten  hervor- 
ragt und  hebt  alsdann  den  obersten  Theil  des  Leibes  alsobald  ge- 
schwind in  die  Höhe;  so  gehet  das  verrenkt  gewesene  oft  wieder  in 
seine  Stelle." 

Die  Methode  ist  zur  Lösung  der  Verhakung  bei  Flexionsluxation  gewiss  heute 
noch  zweckmässig,  zweckmässiger  noch,  als  die  von  Graves  geübte,  welcher  in  der 
Bauchlage  durch  4  Männer  mittelst  Betttüchern  Extension  und  Contraextension  aus- 
üben liess  (Extension  am  Becken,  Contra extension  unter  den  Achseln).  Heister 
spricht  sich  schon  gegen  solche,  durch  Menschenkraft  oder  Maschinen  ausgeübte  Ex- 
tension entschieden  aus.  Wenn  man  jetzt  Versuche  in  der  angedeuteten  Richtung 
macht,  so  wird  man  das  nie  ohne  Narcose  thun,  sie  werden  aber  bei  der  Unsicher- 
heit der  Diagnose  überhaupt  selten  genug  in  Frage  kommen. 

C.    Contusion  und  Erschütterung  des  Rückenmarks. 
Commotio  medullae  spinalis. 

§.  43.  Unter  der  Bezeichnung  von  Commotio  medullae  spinalis 
hat  man  ziemlich  verschiedene,  nach  contundirenden  Gewalten,  welche  die 
Wirbelsäule  oder  den  Rumpf  trafen,  eintretende,  nervöse  Erscheinungen 
zusammengefasst.  Zum  Theil  gehören  dieselben  der  in  Folge  der  Ge- 
walteinwirkung in  die  Rückenmarkshäute  oder  in  das  Mark  eintreten- 
den Blutung  an,  zum  anderen  Theil  hat  man  auch  für  acut  tödtlich 
endende  Fälle  keinen  rechten  anatomischen  Grund  finden  können,  und 
in  einer  weiteren  Reihe  lassen  die  Erscheinungen  Avohl  sicher  auf  Mye- 
litis resp.  Meningomyelitis  schliessen. 

Unzweifelhaft  kommt  es,  abgesehen  von  den  Fällen  schwerer 
Markzerreissung,  zuweilen  vor,  dass  auch  ohne  Fractur  eines  Wir- 
bels nach  contundirender  Gewalt,  welche  den  Rücken  trifft,  eine  zum 
Tode  führende  Lähmung  eintritt,  und  bald  fand  man  in  solchen  Fällen 
die  gedachten  Blutergüsse,  bald  auch  keine  rechte  anatomische  Er- 
klärung (Leyden).  Ein  ander  Mal  bildet  sich  die  sofort  nach  der 
Verletzung  auftretende  Rückenmarkslähmung  in  auffallend  rascher  Zeit 
zurück,  zuweilen  schon  nach  24  Stunden  oder  noch  rascher,  oder  sie 
vergeht  wenigstens  im  Lauf  der  nächsten  Wochen.  Bei  solchen,  übri- 
gens doch  gewiss  sehr  seltenen  Verletzungen,  kann  man  wohl  noch  am 
ehesten  von  Commotio  sprechen. 

Unstatthaft  ist  es  aber  jedenfalls,  wenn  man  zu  der  Commotio.  die 
Fälle  rechnen  will,  bei  welchen  nach  der  Verletzung  wohl  diffuse  Ner- 
vensymptome vorhanden  waren,  welche  aber  wieder  schwanden,  wäh- 
rend sich  erst  später  paralytische  Erscheinungen  einstellten,  oder  gar 
solche,  bei  denen  ein  vollständiges  Wohlbefinden  auch  nach  der  Ver- 
letzung stattfand  und  erst  nach  einiger  Zeit  allmälig  zunehmende  pa- 
ralytische Erscheinungen  öfter,  vorwiegend  im  Gebiet  der  sensitiven 
Sphäre,  eintreten.  Hier  handelt  es  sich  wohl  zweifellos  um  meningo- 
myelitische  oder  einfach  myelitische  Processe. 

Unter  dem  Namen  der  Railway-Spine  ist  in  der  letzten  Zeit,  zuerst  von 
Erichs en,  ein  Symptomenbild  beschrieben  worden,  welches  zwar  auch  nach  schweren 
anderweitigen  Erschütterungen  des  Körpers,  besonders  aber  nach  solchen,  welche 
durch  Eisen bahnunfälle,  durch  das  ZusammeBstossen  zweier  Wagen  u.  dgl.  mehr 
herbeigeführt  werden,  eintreten  soll. 
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Die  Menschen  tragen  von  der  Erschütterung  keine  schwere  Knochenverletzung 
davon,  ja  sie  erholen  sich  bald.  Erst  nach  einigen  Tagen  stellen  sich  mannigfache, 
zuerst  schwer  zu  definirende  Erscheinungen  ein.  Muskclschmcrzen,  Aufregung,  Em- 
pfindlichkeit der  Sinne,  mangelhafte  Energie  der  Bewegungen,  Abnahme  der  Energie, 
des  Gedächtnisses,  des  Urtheilsvermögcns  pflegen  meist  zuerst  aufzutreten,  und  dazu 
kommen  in  den  recht  schweren  Fällen  Krämpfe  und  Lähmungen.  Die  Erscheinungen 
weisen  auf  chronisch-myelitische  Vorgänge  im  Gehirn  und  Rückenmark  hin,  bleiben 
aber  zuweilen  so  vager  Natur,  dass  man  kaum  eine  bestimmte  anatomische  Diagnose 
stellen  kann. 

Die  Erkrankung  hat  besonders  in  eriminalistischer  Beziehung,  wie  auch  mit  Be- 
rücksichtigung der  etwaigen  Entschädigungsfrage  nach  Eisenbahnverletzungen,  nicht 
unerhebliche  Bedeutung.  Näheres  in  den  Lehrbüchern  über  die  Krankheiten  des 
Rückenmarks  von  Leyden  u.  A. 

Die  Symptome  der  Commotio  cerebri  sind  zunächst  analog  zu  be- 
handeln, wie  die  Shoksymptome  des  Gehirns.  Verschwinden  die  Läh- 
mungen nicht  alsbald,  so  ist  anzunehmen,  dass  dieselben  durch  Hac- 
morrhasie  in  die  Substanz  oder  in  die  Häute  bedingt  werden.  Dann 
sind  Blutentziehungen,  Kälte  u.  s.  w.  zu  appliziren.  In  den  übrigen 
Fällen  hat  die  Behandlung  der  Myelitis  in  geeigneter  Art  Statt  zu 
finden. 

D.    Die  Wunden  des  Rückenmarks. 

§.  44.  Durch  Stichverletzungen  wurde  das  Rückenmark  öfter 
verletzt  entweder  so,  dass  das  Messer,  der  Dolch  zwischen  zwei  Wir- 
belbogen von  der  Dorsalseite  eindrang,  oder  so,  dass  bei  kräftigem 
Stoss  der  Knochen  mitgetrennt  wurde. 

Die  meisten  beschriebenen  Verletzungen  hatten  an  der  Halswirbel- 
säule statt,  ein  kleinerer  Thcil  ist  von  der  Rückenwirbelsäule  berichtet 
worden.  Die  Heilungsfälle  haben  noch  manches  Räthselhaftc,  insofern 
die  Symptome  öfter  dafür  sprachen,  dass  eine  Hälfte  oder  gar  noch 
mehr  vom  Mark  ausser  Function  gesetzt  war,  und  doch  baldige  Resti- 
tution eintrat.  Will  man  liier  also  nicht  annehmen,  dass  eine  Zusam- 
menheilung des  Marks  mit  rascher  Wiederherstellung  der  Function 
möglich  ist,  so  nmss  man  sich  mit  der  Annhame  eines  drückenden, 
bald  verschwindenden  Blutergusses  begnügen.  Wir  haben  verschiedene 
Mittheilungen  über  Stiche  in  der  Nackengegemi  (Brown-Seq  u  ard , 
Lotzbeck  u.  A.),  nach  welchen  sofortige  Lähmung  aller  vier  Extre- 
mitäten eintrat,  und  doch  mehr  weniger  vollständige  Beseitigung  der 
Paralyse,  bei.  Lotzbeck  innerhalb  5  Wochen,  zu  Stande  kam.  Ebenso 
giebt  es  Beobachtungen  über  Verletzungen  der  Rückengegend  (10.  — 11. 
Wirbel,  Prestat)  mit  Lähmung  einer  unteren  Extremität  und  Blasen- 
lähmung, welche  verh  ältuissmässig  rasch  und  vollständig  heilten. 
Brown-Sequard  und  Olivier  haben  Beobachtungen  gesammelt,  wel- 
che sich  im  ganzen  auch  den  experimentell  gewonnenen  Thatsaehen 
anschliessen ,  dass  nämlich  einfache  Durchschneidungen  der  Rücken- 
markshälfte bei  Thieren  mit  fast  vollkommener  Restitution  der  Nerven- 
function wieder  heilen  können.  Die  Verbreitung  der  Paralyse  hat  bei 
tödtlich  endigenden  Fällen  noch  manches  Auffallende.  So  wird  ein 
Fall  berichtet,  (Pirrondi),in  welchem  das  Messer  zwischen  1.  und  2. 
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Halswirbel  eindrang,  und  während  nur  Lähmung  des  rechten  Arms  bei 
vorübergehenden  Convulsionen  der  übrigen  Extremitäten  vorhanden  war, 
die  Autopsie  (Tod  an  Meningitis)  eine  Durchbohrung  des  Marks,  Ver- 
letzung des  rechten  vorderen  und  hinteren  Strangs  bei  Intactsein  des 
vorderen  linken  und  unbedeutender  Verletzung  des  hinteren  linken 
nachwies. 

In  einzelnen  Fällen  zeigte  sich  als  Symptom  mehr  weniger  erheb- 
licher Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis.  Dieser  Ausfluss  wurde 
auch  bemerkt  bei  einer  Stichverletzung  der  Rückenmarkshäute  ohne 
Markverletzung. 

Die  tödtlichen  Eälle  erlagen  der  Meningitis  oder  der  secundären 
Myelitis  und  deren  Folgen  (Müller). 

Die  Therapie  wird  die  Aufgabe  haben,  bei  solchen  Stich  verletz  Hil- 
gen die  Wunde  am  Rücken  bald  durch  die  Naht  zu  vereinigen. 

F.    Die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarks. 

§.  45.  Im  Allgemeinen  theilen  sich  die  Symptome  und  die  Ge- 
fahren der  Fracturen  der  Columna  vertebralis  und  fügen  letzteren  noch 
die  Gefahr  des  eröffneten,  mit  der  Luft  auf  dem  Wege  des  Schuss- 
canals  communicirenden  Wirbelcanals  hinzu. 

Jedoch  sind  die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  je  nach  ihrer 
besonderen  Art  von  sehr  verschiedener  Bedeutung.  Ein  Haarseilschuss 
am  Rücken  kann  den  Dornfortsatz  mit  einem  wechselnden  Stück  des 
Bogens  fracturiren,  ohne  dass  dem  Mark  dabei  viel  geschieht.  Das 
Prqjectil  kann  von  der  vorderen  Fläche  aus  durch  den  Hals,  die  Brust, 
den  Bauch  eindringen  und  ohne  wesentliche  Wirbelverletzung  im  Wirbel- 
körper stecken  bleiben.  Freilich  sind  diese  Verletzungen  selten  gegen- 
über dem  gewöhnlichen  Verhalten,  dem  Eindringen  der  Kugel  von  hin- 
ten oder  von  hinten  seitlich  und  der  Zertrümmerung  von  Bogen  und 
Körpertheilen  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Verletzung  des  Marks 
durch  die  Kugel  oder  durch  in  den  Wirbelcanal  eingetriebene  Knochen- 
fragmente. Zuweilen  bleibt  auch  das  Projectil  im  Wirbelcanal  selbst 
stecken.  Das  Mark  leidet  aber  in  manchen  Fällen  auch  durch  einen 
drückenden  Blutcrguss,  oder  es  findet  sich  vorübergehende  Lähmung, 
ohne  dass  bestimmte  pathologisch  anatomische  Befunde  die  Erklärung 
dafür  abgeben. 

So  findet  man  denn  bald  die  vorwiegenden  Zeichen  einer  Wirbel- 
körperfractur  mit  Kyphose  und  Paralyse,  wie  wir  dort  geschildert  haben, 
bald  die  Zeichen  der  Fractur  ohne  Lähmung  oder  mit  Lähmung  an 
dem  Wirbelbogen  oder  dem  Dornfortsatz,  bald  nur  die  Paralyse,  ohne 
dass  man  über  den  Verbleib  der  Kugel  und  die  Diagnose  der  Fractur 
sicher  wäre.  Die  Diagnose,  oh  die  Lähmung  durch  Zerreissung  des 
Marks,  ob  sie  durch  das  Projectil,  durch  Splitter  resp.  Bluterguss  be- 
dingt sei,  ist  selten  zu  machen.  Nur  für  die  Splitter  scheint  in  der 
bleibenden  Schmerzhaftigkeit  und  den  krampfhaften  Contracturen  die 


524 


Die.  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


Möglichkeit  der  Diagnose  gegeben  (Fischer).  Zuweilen  kann  man 
dieselbe  mit  dem  Finger  bestätigen. 

Wie  wir  schon  erwähnten,  theilen  die  Schussfracturen  der  Wirbel- 
säule die  durch  die  Wunde  gegebenen  Gefahren  der  accidentellen  Wund- 
krankheiten. Ein  Schuss,  der  durch  Absprengung  des  Dornfortsatzes 
den  Canalis  vertebralis  eröffnet,  kann  auf  dem  Wege  der  Sepsis  im 
Schusscanal  septisch  phlegmonöse  Processe  innerhalb  des  Wirbelcanals 
herbeiführen.  Bald  ergreift  die  Phlegmone  das  zwischen  Dura  und 
Knochen  gelegene  Gewebe,  das  lockere  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  venösen  Plexus,  bald,  wenn  die  Dura  geöffnet  ist,  entwickelt  sich 
eine  eitrige  Arachnitis.  Wohl  im  Anschluss  an  derartige  phlegmonöse 
Arachnitiden  im  Bereich  des  Wirbelcanals  entwickelt  sich  auch  zuweilen 
nach  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  eine  Meningitis  cerebralis 
(Rosenthal  und  Fischer).  Die  Fremdkörper  innerhalb  des  Marks 
haben  auch  ab  und  zu  einen  Markabscess  herbeigeführt. 

Gegenüber  den  eben  geschilderten  Folgezuständen  verhält  sich  zu- 
weilen das  Mark,  gleichwie  wir  dies  bereits  von  den  Stichverletzungen 
angeführt  haben,  auffallend  indolent.  Trotz  Penetration  der  Verletzung 
in  den  Wirbelcanal,  trotzdem  dass  ein  fortdauernder  Druck  stattfand, 
erholt  sich  der  Kranke,  die  Lähmungen  gehen  zum  grossen  Theil  oder 
ganz  zurück. 

Schussverletzte  der  Wirbelsäule  sind  im  Allgemeinen  so  zu  be- 
handeln wie  die  Fracturirten.  Sind  die  Verhältnisse  günstig,  so  wird 
man,  wenn  man  den  Verletzten  alsbald  nach  der  Verletzung  sieht  und 
es  sind  Lähmungserscheinungen  da,  womöglich  versuchen,  das  Projectil 
oder  Splitter,  welche  in  das  Mark  eingedrungen  sind,  zu  entfernen. 
Aber  selten  ist  die  Diagnose  so  sicher  und  der  alte  Fall  von  Louis, 
nach  dessen  Erzählung  einem  Officier  durch  Entfernung  von  Kugel 
und  Knochensplitter  aus  dem  Wirbelcanal  die  Lähmung  der  Extremi- 
täten beseitigt  wurde,  muss  immer  noch  herhalten.  Vielleicht  kann 
man  durch  exaeten  Lister'schen  Verband,  vorausgesetzt,  dass  er  gleich 
nach  der  Verletzung  angelegt  würde,  die  oben  geschilderten  Folgesym- 
ptome hintanhalten. 

Vorbemerkungen  zu   den  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

§.  46.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Bewegungen  der  Wirbel  auf  die  den 
Luxationen  vorausgeschickten  anatomischen  Bemerkungen  verweisen,  ist  es  zum  Ver- 
Ständniss  der  Contracturen  nothwendig,  einiges  über  die  verschiedenen,  physiologisch 
vorkommenden  Haltungen  der  Wirbelsäule  hinzuzufügen.  (Vergl.  H.  Meyer  und 
W.  Henke.) 

Die  Wirbelsäule  hat  die  Bestimmung,  die  Schwere  des  Körpers  —  des  Rumpfes 
mit  den  Eingeweiden ,  wie  des  Kopfes  und  der  Arme  —  in  aufrechter  Haltung  zu 
tragen.  Zu  diesem  Zwecke  nimmt  sie  gegen  das  Becken  und  die  Hüftgelenke  bestimmte, 
den  Gesetzen  der  Statik  entsprechende  Stellungen  an  und  wird  in  diesen  theils  durch 
die  Muskeln,  theils  durch  in  ihrer  Gestaltung  gelegene  Kräfte  erhalten.  Als  Extreme 
der  Haltung  aufrecht  stehender  Menschen  nimmt  man  die  militärische,  straffe  und 
die  schlaffe^  nachlässige  Haltung  an. 

Da  die  Schwerlinie  des  Körpers  hinter  den  unteren  Lendenwirbeln  herunterfällt, 
so  durchschneidet  sie  bei  der  straffen  Haltung  A.  Fig.  201.,  indem  sie  von  dem 
Tubercul.  anterius  des  Atlas  ausgeht,  den  unteren  Rand  des  6.  Halswirbels  und  den 
oberen  Rand  des  9.  Brustwirbels.  Durch  dieses  in  dem  S  förmigen  Bau  der  Wirbel- 
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säule  gelegene  Verhältniss,  wird  für  diese  Haltung 
die  wesentlichste  Kraft,  welche  zur  Equilibrirung  des 
Körpers  hilft,  geschaffen.  Der  elastische  Stab  der 
Wirbelsäule  wird  dadurch  in  drei  federnde  Theile 
—  Meyer  vergleicht  sie  den  Schwanenhalsfedern  der 
alten  Kutschen  —  zerlegt,  von  welchen  jeder  für 
sich  einen  Theil  der  Körperlast  federnd  trägt.  Auf 
dem  unteren  Theil  ruht  der  Rumpf,  dessen  Schwer- 
punkt etwa  im  9.  Frustwirbel  gelegen  ist,  auf  den 
mittleren,  die  Brustkrümmung,  drücken  die  oberen 
Extremitäten,  und  der  nach  vorn  convexe  Halstheil 
trägt  den  Kopf.  Aber  sicher  lässt  man  bei  dieser 
militärischen  Haltung  nicht  die  federnde  Kraft 
der  Wirbelsäule  allein  wirken,  ebensowenig  wie  man 
beim  Aufsetzen  des  Fusses  das  Gewölbe  durch  die 
hemmenden  Bänder  und  die  Knochenform  allein  sich 
stützen  lässt,  sondern  man  lässt  einen  gewissen  An- 
theil  von  Muskelwirkung  der  Muskel,  durch  welche 
die  Haltung  herbeigeführt  wurde,  auch  jetzt  noch 
andauern. 

Es  ist  dies  nicht  die  von  Weber  beschriebene 
Art  der  Haltung.  Er  nahm  die  „schlaffe"  oder 
nachlässige  Haltung  als  die  typische.  Während 
bei  der  militärischen  Haltung  zunächst  die  Rücken- 
strecker die  Wirbelsäule  aufrichten  müssen,  sinken 
bei  ihr,  einfach  bestimmt  durch  das  Gesetz  der 
Schwere,  die  Wirbelkörper  nach  vorn  zusammen,  die 
Concavität  des  Brusttheils  wird  erheblich  vermehrt, 
es  entsteht  ein  „Buckel".  Sie  stützt  sich  dann, 
indem  mit  der  Wirbelsäule  der  Thorax  nach  vorn 
sinkt,  sich  dem  Becken  nähert,  durch  das  Zwerchfell 
auf  die  Baucheingeweide,  und  vermittelst  letzterer 
auf  die  elastische  vordere  Bauchwand  drückt. 

Die  beiden  Haltungen  als  Extreme,  die  erstere 
die  muskelkräftige,  die  zweite  die  muskel- 
schlaffe, können  natürlich  nur  gedacht  werden  bei 
verschiedener  Stellung  des  Beckens  und  der  Hüft- 
gelenke. Zu  der  ersteren  gehört  ein  stark  geneigtes  Becken  und  ein  nicht  in  extre 
mer  Streckung  durch  die  Muskeln  fixirtes  Hüftgelenk,  zu  der  zweiten  ein  wenig 
geneigtes,  mit  der  oberen  Apertur  gerad  gestelltes  und  ein  in  extremer  Streckung 
fixirtes  Hüftgelenk.  Die  meisten  Menschen,  welche  wir  beobachteten,  nehmen  aber 
nicht  eine  der  beschriebenen  extremen,  sondern  eine  zwischen  denselben  mehr  weniger 
in  der  Mitte  liegende  Haltung  an. 

§.  47.  Die  drei  typischen  Krümmungen  der  Wirbelsäule,  die  Len- 
denkrümmung, die  Brust-  und  Halskrümmung,  sind  dem  Menschen  nicht  angeboren. 
Der  Wirbelsäule  des  Neugeborenen  fehlen  sie  fast  ganz  (s.  die  Fig.  202.  nach  Horner), 
und  sie  werden  erst  allmälig  geschaffen  lurch  die  anhaltende  Thätigkeit  der  Mus- 
keln. Zunächst  muss  zum  Zweck  des  Aufrechtgehens  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes 
hinter  die  Axe  der  Hüftgelenke  verlegt,  und  somit  die  Wirbelsäule  nach  hinten 
gebogen  werden  (Lendenwirbelsäulenkrümmung),  und  abermals  verlangt  die  Schwere 
eine  Umbiegung  der  Brustwirbelsäule  nach  vorn,  welche  verhütet,  dass  zuviel  von 
der  Körperschwere  nach  hinten  verlagert  wird.  Zu  dieser  Biegung  kommt  dann 
die  Halsbiegung,  welche  möglich  macht,  dass  der  Kopf  „oben",  aufrecht  stehen 
bleibt.  In  diesem  Sinne  sind  also  die  höheren  Krümmungen  compensirende  für  die 
tiefen.  Das  Habituellwerden  der  Wirbelsäule  in  den  beschriebenen  Krümmungen 
wird  aber  im  Wesentlichen  bedingt  durch  die  Form  und  Länge  des  Bandapparats 
und  zwar  besonders  der  Ligam.  intercruralia  an  den  Bogen,  der  Fascia  longitudinal. 
anterior  und  posterior  an  den  Körpern. 

Werden  bestimmte  Haltungen  bei  einem  Individuum  andauernd  angenommen, 
so  formirt  sich  selbstverständlich  die  Wirbelsäule  entsprechend  der  vorwiegend  an- 


che  und  schhtll.-  Haltim-. 
(Nach  Meyer.) 
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Fig.  202.  dauernden  Haltung,  und  so  erklärt  sich  die  noch  im 

Bereich  des  Physiologischen  liegende,  krumme  Haltung 
schwacher  und  alter  Personen,  die  sogenannte  Al- 
terskyphose,  oder  auch  die  sich  aUmälig  heraus- 
bildende Dorsalkrümmung  von  Personen,  welche  starke 
Lasten  tragen,  resp.  andauernd  diesen  Theil  des  Rückens 
stark  belastende  Arbeit  mit  den  oberen  Extremitäten 
verrichten  (Erdarbeiter).  Aber  auch  für  die  abnormen 
Siel  hingen  der  Wirbel,  wie  sie  in  Folge  von  zu  starker 
Belastung  oder  von  pathologisch  verminderter  Wider- 
standsfähigkeit der  Knochen  und  Bänder  eintreten,  sind 
sie  von  einschneidender  Bedeutung.  In  wie  weit  dies 
für  die  einzelnen  pathologischen  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule  gilt,  werden  wir  in  den  folgenden,  den 
pathologischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  be- 
stimmten Paragraphen  zu  betrachten  haben. 

§.  48.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  der  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  in  der  Richtung  nach  vorn  und  nach 
hinten  gedacht.  Die  pathologischen  Krümmungen,  wel- 
che den  Arzt  am  meisten  beschäftigen,  gehen  aber  nicht 
allein  entsprechend  der  Flexion  und  Streckung  der  Wir- 
belsäule, sondern  sie  entsprechen  sehr  häufig  der  Ab- 
duetion  resp.  der  aus  Abduction  und  Rotation  gemisch- 
ten Bewegung,  sie  sind  seitliche  Contracturen  —  S co- 
li osen.  Auch  sie  haben  ein  gleichsam  physiologisches 
Prototyp  in  den  seitlichen  Haltungen,  welche  die  Wir- 
belsäule annimmt,  unter  bestimmten  ungewöhnlichen 
Stellungen  oder  pathologischen  Verhältnissen  der  Extre- 
mitäten und  #es  Beckens.  Wenn  wir  schief  sitzen ,  so 
dass  die  eine  Hinterbacke  tiefer  steht,  oder  schief  stehen, 
so  dass  sich  das  Becken  mit  der  Extremität  auf  der 
Seite  der  Vertiefung  senkt,  so  treten  sofort  bestimmte 
Bestrebungen  in  Beziehung  auf  die  Richtung  der  Wir- 
belsäule ein,  welche  erzielen,  den  Schwerpunkt  dieser 
veränderten  schiefen  Beckenstellung  zu  aecommodiren. 
Als  Folge  davon  sieht  man  die  Wirbelsäule  der  Erwachsenen  eine  S  förmige  Krüm- 
mung annehmen  und  zwar  so,  dass  die  Brustwirbelsäule  nach  der  der  Tiefstcllung 
des  Beckens  entgegengesetzten  Seite  herüber  und  der  Hals  allmälig  wieder  nach  der 
Seite  der  Tiefstellung  hin  gebogen  wird.  Diese  als  „statische  Scoliose"  bekannte 
Form  der  seitlichen  Verbiegung  wird  auch,  wie  schon  bemerkt,  bei  pathologischen 
Verhältnissen  der  unteren  Extremität,  welche  zur  Verkürzung  derselben  führten, 
beobachtet.  Gegenüber  der  scoliotischen  Contracturstellung  wird  sie  fast  nie  habi- 
tuell, sondern  sie  verliert  sich,  sobald  die  Ursache  wegfällt. 

Aber  man  kann  auch  von  einer  physiologischen  Scoliose  sprechen. 
Wie  etwa  mit  dem  7.  Jahre  die  Ausprägung  der  typischen  Krümmungen  der 
Wirbelsäule  nach  vorn  und  nach  hinten  sich  ausbilden,  so  zeigt  sich  auch  von  der- 
selben Zeit  an,  nach  der  Untersuchung  der  zuverlässigsten  Beobachter,  eine  seitliche 
Umbiegung  der  Wirbelsäule,  indem  sich  die  Brustwirbel  in  geringem  Grad  nach  rechts 
ausbiegen,  während  Hals-  und  Lendenwirbel  entsprechende  Compensationen  nach  links 
zeigen.  Ueber  die  Ursache  der  seitlichen  Verbiegung  wird  noch  gestritten,  ob  der 
wesentliche  Gebrauch  des  rechten  Armes  (Beclard),  oder  die  Lage  der  Aorta  an 
der  linken  Seite,  oder  aber  die  ungleiche  Vertheilung  des  Gewichts  der  Eingeweide, 
namentlich  die  beträchtlichere  Schwere  der  Leber*)  rechts,  die  Schuld  trägt.  Diese 
physiologische  Scoliose  ist  nur  graduell  von  der  pathologischen  verschieden,  denn 
die  Wirbel  zeigen  in  Andeutung  dieselben  Formverschiedenheiten ,  wie  die  der  letz- 
teren (Hüter). 


Statik.) 


*)  Die  Eingeweide  der  rechten  Seite  sind  15  Unzen  schwerer  als  die  der  linken 
(Struther  bei  Meyer). 
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§.  49.  Die  pathologischen  Abweichungen  in  der  Form  der  Wir- 
belsäule verhalten  sich  in  Beziehung  auf  ihre  Richtung  analog  den 
bis  eben  geschilderten,  noch  innerhalb  der  physiologischen  Breite  lie- 
genden. Es  kommen  Abweichungen  vor  im  Sinne  der  Flexion  und 
Streckung  der  Wirbelsäule  und  solche  im  Sinne  der  seitlichen  Beugung, 
der  Abduction  und  Rotation.  Die  gesteigerte  Flexion  in  einem  Ab- 
schnitt der  Wirbelsäule  bezeichnen  wir  als  Kyphose,  als  Gibbus. 
Die  Kyphose  kann  eine  runde,  über  ein  grösseres  Gebiet  der  Wirbel- 
säule ausgedehnte  sein,  und  sie  findet  sich  meist  in  dieser  Art  am 
Brusttheil  der  Wirbelsäule  (Alterskyphose),  oder  sie  springt  als  scharfer 
spitzer  Winkel  am  Rücken  hervor  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  die 
Fracturen  geschildert  haben  und  bei  den  Erweichungsprocessen  der 
Wirbelkörper  wiederfinden  werden.  Die  erste  Form  entwickelt  sich 
besonders  bei  pathologischer  Weichheit  der  Wirbelkörper,  z.  B.  bei 
Rhachitis,  bei  Osteomalacie  und  gleichzeitiger  Muskelschwäche,  oder 
unter  den  Einflüssen  zu  grosser  Belastung  des  Rückens,  besonders  bei 
abnehmender  Muskelkraft  und  bei  verringerter  Elasticität  der  Band- 
scheiben. Ist  die  Biegung  eines  Abschnittes  der  Wirbelsäule  nach 
vorn  vermehrt,  so  bezeichnet  man  diese  Form  als  Lordose.  Die 
seitliche  Abweichung  eines  Theils  der  Wirbelsäule  nennen  wir,  wie 
schon  mehrfach  bemerkt,  Scoliose. 

Wir  haben  bereits  angedeutet,  unter  welchen  Verhältnissen  im 
Wesentlichen  diese  verschiedenen  Krümmungen  eintreten.  Sie  kommen 
zu  Stande  zunächst  unter  dem  Einfiuss  der  Muskelwirkung,  und  zwar 
wesentlich  solcher,  welche  im  Sinne  der  Equilibrirung  gemacht  sind. 
So  tritt  z.  B.  bei  Flexion  des  Beckens  eine  stärkere  Krümmung  der 
Lendenwirbelsäule  nach  vom  ein,  und  bei  Schiefstellung  des  Beckens 
neigt  sich  die  Brustwirbelsäule  nach  der  der  Schiefstellung  entgegen- 
gesetzten Seite  (statische  Verkrümmungen).  In  anderen  Fällen  treten 
die  Krümmungen  ein  unter  dem  Einfiuss  plötzlicher  oder  allmälig  ein- 
tretender Defecte  und  Erweichungen  im  Gebiete  der  Wirbelsäule.  So 
die  Kyphosen  bei  Fractur  und  Caries  der  Wirbelsäule,  so  die  seit- 
lichen Neigungen  bei  Defect  eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper  auf 
einer  Seite.  Der  Erweichung  einer  grösseren  Anzahl  von  Wirbel- 
körpern als  Ursache  von  Kyphosen  und  Scoliosen  haben  wir  schon  er- 
wähnt. Die  Bhachitis  im  Kindesalter  liefert  durch  die  bogenförmige 
Rückenkyphose  und  die  linksseitige  Totalscoliose  die  Beweise  für  diese 
Verkrümmungsform.  Bei  der  Scoliose  ist  zum  Theil  noch  unentschieden, 
ob  die  ungleiche  Höhe  der  Wirbelkörper  auf  beiden  Seiten  nur  die 
Folge,  ob  sie  nicht  oft  die  Ursache  der  Verkrümmung  ist. 

Die  Scoliose. 

§.  50.  Die  Scoliose  entwickelt  sich  fast  nur  im  Kindesalter 
und  zwar  liier  wesentlich  in  zwei  Formen,  die  sich  direct  an  die 
physiologische  Gestalt  der  Wirbelsäule  anschliessen.  Ehe  dieselbe  die 
oben  besprochenen  drei  Krümmungen  in  der  sagittalen  Medianlinie 
zeigt,  also  vor  dem  7.  Jahr,  findet  man  bei  dem  Kind  fast  nur  Krüm- 
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schriebenen,  serpentinförmigen,  lateralen  Krümmungen,  deren  mittlerer, 
den  Brustwirbeln  entsprechender  Theil  nach  rechts  gerichtet  ist,  wäh- 
rend sich  compensirende  Krümmungen  nach  links  an  den  Lenden-  und 
Halswirbeln  einstellen.  Die  in  Folge  der  Seitwärtskrümmung  ent- 
stehende Schlangenlinie  der  Dornfortsätze  am  Rücken  kann  man  im 
Beginn  des  Leidens  durch  verschiedene  Manipulationen  noch  verschwin- 
den machen  (sogenanntes  erstes  Stadium  der  Scoliose,  mo- 
bile Scoliose).  Nach  und  nach,  mit  der  Zunahme  der  Verkrüm- 
mung, adaptiren  sich  die  Knochen  und  der  Bandapparat  der  abnormen 
Haltung  und  jetzt  ist  die  Scoliose  auch  durch  die  gedachten  Versuche 
nicht  mehr  zu  redressiren ;  sie  ist  latent  geworden  (zweites,  eigent- 
liches Contracturstadium). 

Es  ist  von  der  allergrössten  Bedeutung,  dass  es  sich  bei  dieser 
Verkrümmung  nicht  handelt  um  einfach  seitliche  Einbiegung  des  ent- 
sprechenden Abschnittes  der  Wirbelsäule,  so  dass  sich  Wirbelkörper 
und  Bogen  gleich  weit  von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  entfernten. 
Für  diesen  Fall  würde  die  Seitenfläche  des  Wirbelkörpers  sammt 
den  seitlichen  Theilen  des  Bogens  die  äusserste  Begrenzung  der  seit- 
lichen Bogenlinien  bilden.  In  der  That  ist  aber  der  Wirbelkörper 
mehr  und  mehr  in  die  Convexität  der  Bogenlinie  getreten,  so  dass 
er  an  den  stärkst  eingebogenen  Theilen  mit  seiner  Vorderfläche  ganz 
seitlich  sieht,  während  die  Wirbelbogen  und  die  Dornfortsätze  nach 
der  Concavität  hin  gerichtet  bleiben.  Wir  kommen  auf  das  Verhalten 
der  Dornfortsätze  in  ihrer  Bedeutung  für  die  klinischen  Erscheinungen 
der  Scoliose  zurück  und  verweisen  zur  Verdeutlichung  des  Verhaltens 
der  einzelnen  Wirbel  auf  die  beifolgende  (Pitha-Billroth ,  Bd.  2, 
Abth.  2,  Lief.  2)  der  Volk  mann 'sehen  Bearbeitung  des  gleichen 
Gegenstandes  entnommene  Malgaigne'sche  Zeichnung,  auf  welcher 
die  Mitte  der  einzelnen  Wirbelkörper  durch  schwarze  Punkte  bezeich- 
net ist.  Die  Erklärung  dieser  Thatsache  liegt  darin,  dass  die  elastische 
Wirbelsäule  neben  der  Abduction  an  den  betreffenden  Abschnitten 
eine  Torsion  erlitten  hat,  und  zwar  geht  die  Drehung  der  Wirbelkörper 
nach  derselben  Seite,  nach  welcher  die  Abductionsbevvegung  erfolgte, 
ganz  so  wie  es  bei  der  physiologischen  Seitenbewegung,  mit  der  sich 
stets  ein  gewisser  Antheil  von  Drehung  um  die  Längsachse  der  Wir- 
belsäule vollzieht,  zu  sein  pflegt.  Somit  liegt  also  auch  in  dieser 
Rotation  nichts  Auffallendes,  sie  manifestirt  sich  als  pathologische 
Steigerung  der  physiologischen  Bewegung.  Henke  hat  diese  Bewe- 
gungen der  Wirbelsäule  aus  dem  Verhalten  der  Syndesmosen  und  der  Wir- 
belgelenke entwickelt  und  wir  sind  ihm  in  dieser  Annahme  (§.  24.)  gefolgt. 

Meyer  legt  weniger  Gewicht  dabei  auf  die  einzelnen  Wirbel  und  die  Wirbel- 
gelenke, und  folgert  die  Nothwendigkeit  der  Rotation  aus  dem  verschiedenen  Ver- 
halten der  Wirbelkörper  und  Bogen  gegen  Gewalten ,  welche  die  Säule  zu  biegen 
streben.  Schon  Roser  hat  dies  angedeutet.  Die  Wirbelkörpersäule  ist  verhältniss- 
mässig  wenig  compressibel,  aber  durch  die  elastischen  Syndesmosen  sehr  ausdehn- 
bar, während  der  Bogenantheil  der  Säule  durch  die  Bänder  in  bestimmter  Entfer- 
nung gehalten  wird,  so  dass  sich  je  zwei  Bogen  nicht  leicht  erheblich  von  einander 
entfernen  können.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  sie  zusammenzudrücken,  da  hiergegen 
die  Bänder  keinen  Widerstand  leisten,  wie  die  Syndesmosen  an  den  Körpern.  Somit 
wird   der  Bogentheil   bei  der  seitlichen  Inflexion  dahin  weichen,  wo  am  meisten 
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zusammengedrückt  wird,  also  auf  die  concave  Seite,  und  der  Körper  stellt  sich  dahin, 
wo  die  Biegung  am  stärksten  ist,  auf  die  Convexität  desselben. 


Ist  die 

seitliche  In  flexi  on  und  die  Rotation  von 

einer  gewissen  Bedeutung,  so 

verschwinde 

n  durch  dieselbe  die  normalen  Krümmui 

igen  der  Wirbelsäule  nach  vorn 

und  hinten 

,  wie  aus  dem  obenstehenden  erhellt, 

mit  Notwendigkeit,  und  zwar 

besonders  - 

Lie  normale  Dorsalkrümmung.    So  erklil 

rt  sich  der  flache  Rücken  der 

Scoliotischei 

i  ebenso,  wie  es  verständlich  ist,  dass  lo> 

sale  Verminderung  der  Rücken- 

krümmung 

ein  lascheres  Eintreten  von  hochgradiger 

Scoliose  begünstigt. 

In  vielen,  wenn  nicht  in  allen  Fällen,  ist  der  Wirbel  nicht  nur 
verdreht,  sondern  mehr  weniger  wesentlich  in  seiner  Form  verändert, 
assymetrisch.    Zieht  man  eine  Linie  durch  den  Process.  spinosus  und 

welcher  gleichweit  von 
den  Gelenkfortsätzen 
entfernt  liegt,  gerade 
nach  vorn  durch  den 
Wirbel  kör  per,  so  zer- 
fällt der  Wirbel  in 
zwei  assymetrische 
Hälften.  Es  sieht  so 
aus,  als  öl»  der  Kör- 
per, da  wo  er  an  den 
Bogen  anstösst,  nach 
der  Seite  der  Con- 
vexität hin  gebogen 
sei.  Der  Querfortsatz 
dieser  Seite  ist  stark 
nach  hinten  gerichtet 
und  dem  Dornfortsatz 
genähert ,  während 
der  der  anderen  Seite 
horizontal  gestellt  er- 
scheint (s.  Fig.  204.). 
üb  diese  Assymetrie 
eine  Folge  der  ab- 
normen Druckverhältnisse  und  des  veränderten  Muskelzugs,  denen  sich  die 
kindlichen  weichen  Wirbelkörper  nach  und  nach  adaptiren,  oder  ob  sie 
als  ein  Stehenbleiben  einer  Seite  des  Wirbelkörpers  auf  einer  früheren 
Entwickelungsstufe  (Hüter)  zu  betrachten  ist,  darüber  wollen  wir  zu- 
nächst nicht  entscheiden,  doch  kommen  wir  auf  diese  Frage  nochmals 
zurück.  Aber  die  Thatsache  selbst  giebt  eine  weitere  Erklärung,  warum 
das  Verhalten  der  Dornfortsätze  nicht  entspricht  dem  der  Wirbelkörper. 
Ersterc  weichen  nämlich  weniger  von  der  geraden  Linie  ab  als  letztere, 
und  somit  erscheint  die  Bewegung,  welche  die  Körper  machen,  erheb- 
licher als  die,  welche  die  Logen  mit  den  Dornfortsätzen  beschreiben. 
Zuweilen  sieht  man  bei  erheblicher  Scoliose  überhaupt  keine  Verkrüm- 
mung der  Linie  der  Process.  spinös i  am  Rücken.  Dies  kann  sich  so- 
wohl in  der  oben  gedachten  Weise  durch  hochgradige  Assymetrie,  als 
auch  durch  die  Rotation  erklären,  indem  die  Ausweichung  der  Wirbel- 
bogen und  der  Demi  fortsetze  nach  der  eonvexen  Seite  des  Bogens  durch 
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die  gleichzeitige  Rotation,  welche  die  Dornfortsätze  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  treibt,  wenigstens  zu  einem  gewissen  Antheil  wieder 
compensirt  wird. 

Neben  dieser  assymetrischen  Form  wird  der  Wirbelkörper  wie  die 
Bandscheibe  nach  und  nach  auch  in  seinen  Höhenverhältnissen  ungleich. 
Auf  der  Seite  der  Concavität  schwindet  Knochen  und  Bandscheibe, 
auf* der  Seite  der  Convexität  erscheinen  beide  höher.  Der  veränderten 
Stellung  accommodirt  sich  selbstverständlich  nach  und  nach  der  Band- 
apparat. 

Aber  nicht  nur  die  Wirbelsäule  ist  deform.  Mit  ihr  muss  ja  noth- 
wendig  deform  sein  das  sich  an  sie  inserirende  Brustskelett,  und  das 
Schulterblatt  sammt  der  oberen  Extremität  wird  zu  der  deformen  Brust 
veränderte  Beziehungen  haben.  Dies  gewahrt  man  sofort  am  Rücken 
des  Scoliotischen.  Hier  zeigt  sich  an  der  Seite  der  Convexität  ein 
Buckel  und  es  wird  erst  durch  diesen  „Rippenbuckel"  die  eigent- 
liche hochgradige  Deformität  geschaffen.  An  der  convexen  —  also  meist 
der  rechten  Seite  —  verlaufen  die  Rippen  von  ihrer  Insertion  am  Wir- 
bel zunächst  mehr  nach  hinten,  um  dann  plötzlich  in  spitzem  Winkel 
in  die  Seitenwand  des  Thorax  nach  vorn  überzugehen  und  sich  dann 
in  fast  gerader  Linie  ohne  vordere  seitliche  Ausbiegung  nach  dem  Brust- 
bein zu  begeben.  Auf  der  entgegengesetzten,  concaven  Seite  dagegen 
fehlt  die  hintere  Ausbiegung,  die  Rippen  verlaufen  von  den  Wirbeln 
ab  mehr  in  frontaler  Richtung,  ohne  ausgeprägten  Rippenwinkel,  um 
sich  erst  an  der  Aussenwand  des  Thorax,  ziemlich  weit  nach  vorn  stark 
convex  umzubiegen  und  sich  nach  dem  Rand  des  Brustbeins  zu  be- 
geben. Daraus  resultirt  eine  beträchtliche  Raumbeengung  des  Thorax, 
welcher  auf  beiden  Seiten  durch  die  Krümmung  der  Wirbelsäule  ver- 
kürzt erscheint,  während  auf  der  convexen  Seite  der  Sagittaldurchsehnitt 
zwar  verlängert,  aber  der  Breitendurchmesser  ganz  erheblich  verkürzt 
und  umgekehrt  auf  der  concaven  Seite  der  sagittale  Durchmesser  ver- 
kürzt, der  frontale  erheblich  verbreitert  ist. 

Entsprechend  dieser  Form  des  Thorax  verhalten  sich  auch  die 
Schulterblätter  verschieden.  An  der  convexen  Seite  kann  die  Scapula 
nicht  auf  die  Hinterfläche  des  Rückens  treten,  da  eine  solche  wegen 
raschen  Umbiegens  der  Rippen  von  vorn  nach  hinten  nur  in  geringem 
Grad  besteht.  Das  Schulterblatt  steht  also  mehr  sagittal  (von  vorn 
nach  hinten)  an  der  seitlichen  Brustwand,  während  es  auf  der  con- 
caven Seite  frontal  der  hinteren  Brustwand  anliegt.  Gleichzeitig 
wird  die  ganze  Schulter  aber  durch  die  starke  Convexität 
der  Rippen  auf  der  convexen  Seite  erhoben. 

§.  51.  In  der  Geschichte  der  Entstehung  der  Scoliose  ist  offen- 
bar noch  manches  unklar.  Lassen  wir  zunächst  die  statische  Scoliose 
ebenso  wie  die  in  Folge  von  Veränderung  des  Thoraxinhalts,  durch  Em- 
pyem entstehenden  ausser  Acht,  so  bleibt  uns  die  meist  linksseitige 
Totalscoliose  der  Kinder  bis  zum  7.  Jahre  und  die  sogenannte  ha- 
bituelle Scoliose,  die  Ausbiegung  des  Rückens  meist  nach 
rechts,  des  Hals-  und  Lenclentheils  nach  entgegengesetzter  Seite  (Sco- 
liosis  multiplex)  übrig. 
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Die  letztere  Form  entwickelt  sich  in  den  Schuljahren  und  kommt 
zu  ihrer  vollen  Ausbildung  meist  in  der  Zeit  der  Pubertät.  Dass  diese 
Form  der  Scoliose  meist  nach  rechts  geht,  das  ist  auf  die  oben  (§.  48.) 
angeführte  physiologische  Krümmung,  welche  nach  derselben  Richtung 
geht,  zurückgeführt  worden.  Hochgradige  Scoliosen  sollen  bei  beiden 
Geschlechtern  gleich  häufig  sein,  während  die  geringeren  Grade  wenig- 
stens dem  Arzt  mehr  bei  Mädchen  zur  Beobachtung  kommen  (Schiid- 
bach).  Da  ist  man  denn  zur  Begründung  der  Aetiologie  gewöhnlich 
von  den  Schädlichkeiten,  welche  in  jener  Zeit  auf  die  Wirbelsäule  ein- 
wirken, ausgegangen,  wie  wir  unten  noch  kurz  besprechen  werden,  aber 
es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  diese  Ursachen  allein  kaum  eine  befrie- 
digende Erklärung  geben.  Darum  hat  man  von  verschiedenen  Seiten 
schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass  ungleiche  Entwickelung  der 
Knochen  des  Rumpfskeletts  den  geeignetsten  Anlass  für  das  Eintreten 
von  Scoliose  abgeben  müssten,  und  vielfach  hat  man  auch  solche  Un- 
gleichheiten besonders  an  den  Wirbeln  gefunden  (Malgaigne,  Dittel, 
Engel). 

Den  schärfsten  Ausdruck  für  diese  Annahme  gab  Hüter  in  einer  Arbeit, 
in  welcher  er,  ausgehend  von  der  Formenentwickelung  des  menschlichen  Thorax,  die 
habituelle  Scoliose  betrachtete  als  eine  partielle  Entwickelungsstörung  im  Wachsthum 
der  Rippen,  und  mit  ihnen  der  Wirbel.  Durch  vergleichende  Untersuchung  fötaler, 
kindlicher  und  erwachsener  Thoraxringe  (Rippe  sammt  Brustbein  und  Wirbel),  stellte 
er  die  Formveränderungen,  welche  diese  Theile  in  Folge  bestimmter  Richtungen  des 
Wachsthumsdruckes  erleiden,  fest,  und  folgerte  aus  der  Form  scoliotischer  Thorax  - 
ringe,  dass  sowohl  die  Rippe  als  auch  der  Wirbelkörper  in  ihren  Gestaltabweichungen 
nur  erklärt  werden  können  durch  Entwicklungshemmungen  und  durch  Modification 
des  Wachsthums  der  Theile  eben  in  Folge  dieser  Hemmung.  Der  Umstand,  dass 
die  habituelle  Scoliose  in  der  Regel  am  Brustskelett  zuerst  auftritt,  giebt  der  Annahme 
eine  nicht  unbedeutende  Stütze,  und  sie  würde  sofort  die  ganze  Erklärung  der  De- 
formität erleichtern,  wenn  es  erwiesen  wäre,  dass  in  der  That  zu  der  Zeit,  in 
welcher  Scoliose  auftritt,  jedesmal  ungleiche  Ausbildung  des  Rippenskeletts, 
Assymetrien  der  Wirbel  in  der  Art,  wie  wir  selbe  oben  beschrieben  haben,  vorhan- 
den sind.  Aber  selbst  dann  wäre  es  doch  nicht  gestattet,  die  weiter  zu  besprechen- 
den, mechanischen  Schädlichkeiten  ganz  aus  der  Aetiologie  der  Scoliose  zu  elimi- 
niren.  Die  regelmässige  laterale  Inflexion  der  Wirbelsäule  (siehe  oben)  mag  wohl 
immer  mit  leichten  Assymetrien  der  Knochen  zusammen  vorkommen,  denn  man 
findet  gar  zu  häufig  Wirbel,  welche  die  von  Hüter  beschriebene  einseitig  foetale 
Form  in  Andeutung  zeigen,  aber  von  den  Menschen,  welche  solche  Wirbel  haben, 
wird  nur  ein  kleiner  Theil  scoliotisch',  und  in  den  späteren  Stadien  zeigt  das  Wir- 
belskelett doch  die  Effecte  der  einseitigen  Belastung,  ebenso  der  seitlichen  Neigung, 
wie  die  Rotation  in  sehr  ausgezeichneter  Weise.  Gerade  für  die  Deformität  der 
Dorn-  und  Querfortsätze  ist  aber  die  veränderte  Zugrichtung  der  Muskelinsertion  in 
dem  Alter,  in  welchem  die  Knochen  noch  solchen  Kräften  nachgeben,  doch  nicht  so 
ganz  zu  eliminiren,  wie  es  vielfach  geschehen  ist,  der  Muskelzug  nicht  als  Ursache 
der  Scoliose,  aber  als  bei  der  eintretenden  Deformität  der  Muskelansätze  betheiligtes 
Glied  ist  gewiss  ein  nicht  zu  unterschätzender  Factor.  Manche  Scoliosen  beginnen 
aber  ausserdem  von  der  Lendenwirbelsäule  aus,  und  für  diese  wäre  doch  die  Hü t er- 
sehe Theorie  nicht  zu  brauchen. 

Indem  wir  somit  die  Bedeutung  der  assymetrischen  Form  des  Brust- 
wirbelsäulenskeletts voll  anerkennen,  müssen  wir,  vorläufig  noch  un- 
entschieden lassend,  wie  gross  die  Rolle  ist,  welche  sie  bei  der  Ent- 
stehung der  Scoliose  spielt,  die  Ursachen  betrachten,  unter  deren  Ein- 
fluss  die  habituelle  Scoliose  im  kindlichen  Alter  bis  zu  ihren  höheren 
Graden  sich  ausbildet.    Denn  im  erwachsenen  Alter  kommt  kaum  je- 
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mal«  eine  habituelle  Scoliose  zu  Stande,  eine  Thatsache,  die  wir  so 
erklären,  dass  zu  jener  Zeit  das  Wachsthum  der  Knochen  vollendet  und 
der  Deformität  im  Sinne  der  Scoliose  ungünstig  ist. 

Sind  einmal  Assymetrien  vorhanden,  so  können  bei  dem  sich  ent- 
wickelnden Kind  wirklich  pathologische  Inflexionen  unter  denselben  Be- 
dingungen vorkommen,  welche  wir  noch  für  manche  Krümmungen  an 
der  unteren  Extremität  als  massgebend  anerkennen  werden.  Diese  be- 
stehen wesentlich  darin,  dass  ganz  bestimmte  Arbeitsleistungen  plötz- 
lich in  gesteigertem  Maasse  verlangt  werden  von  einem  Organismus, 
der,  eben  weil  die  Entwicklung  noch  nicht  voll  eintrat,  solchen  nicht 
gewachsen  ist.  Die  eintretende  Muskelermüdung  spielt  hier  ebensowohl 
eine  Rolle,  als  bestimmte,  theils  örtlich  in  den  Knochen  und  dem  Band- 
apparat gelegene  .oder  allgemeine  Schwächezustände  des  Kindes. 

Eine  der  zumeist  angeschuldigten  mechanischen  Ursachen  bietet  hier  die  Schule, 
das  Sitzen  des  Kindes  am  Schreibpult,  um  so  mehr,  wenn  dieses  Pult  unzweckmässig, 
d.  h.  ohne,  passende  Rückenlehne  und  so  construirt  ist,  dass  der  Schreibende  weit 
von  dem  Tische  ab  sitzt.  Schon  der  Sitz  ohne  Lehne  kann,  abgesehen  von  der 
Beschäftigung  des  Schreibens,  die  seitliche  Infiexion  der  Wirbelsäule  begünstigen. 
Volkmann  hat  die  Thatsache,  dass  bei  Ermüdungszuständen  des  ohne  Rüekenlehne 
sitzenden  Kindes  gerade  eine  seitliche  Infiexion  und  keine  einfache  Flexion  der  Wir- 
belsäule eintritt,  eine  Ermüdungsstellung,  welche  doch  der  Körper  des  Erwachsenen 
meist  so  leicht  annimmt,  indem  der  Kopf  auf  die  Brust  sinkt  und  die  normale  Dor- 
salkyphose  sich  bis  zur  Bänderhemmung'  steigert,  so  erklärt,  dass  einmal  bei  einem 
Theil  der  scoliotisch  werdenden  Kinder  die  normale  Dorsalkyphose  fehlt.  Dies  ist 
aber  doch  verhältnissmässig  nicht  so  häufig  vor  der  Ausbildung  der  Deformität  der 
Fall,  es  kommt  erst  mit  derselben  und  so  mag  der  weitere  Grund,  dass  bei  der  seitlichen 
Infiexion  die  Bänder-  und  Knochenhemmung  rascher  eintritt  und  die  Feststellung  des 
Körpers  ohne  Muskelaction  erreicht,  von  erheblicherer  Bedeutung  sein.  Am  meisten 
fällt  aber  offenbar  in  die  Wagschale,  dass  eine  Anzahl  feinerer  Leistungen  der  rechten 
Hand  eben  unter  den  geschilderten  schlechten  Verhältnissen  des  Sitzes  zur  Tafel  eine 
seitliche  Infiexion  mit  Erhebung  der  rechten  Schulter  fordern.  Aus  dem  anhaltenden 
Gebrauch  des  rechten  Armes  zu  anderweitigen  Verrichtungen  kann  vielleicht  ein  gewisser 
Antheil  an  dem  Zustandekommen  der  Scoliose  zugesprochen  werden,  doch  gewiss  kein 
grosser. 

§.  52.  Die  mit  solcher  Infiexion  nach  rechts  gleichzeitig  oder 
bald  darauf  eintretende  Biegung  der  Lendenwirbel  nach  links  und  des 
Halses  nach  derselben  Seite  mag  mit  Recht  in  vielen  Fällen  als  corn^ 
pensatorische  Krümmung,  welche  im  Interesse  der  besseren  Ecpiilibri- 
rung  der  Körperlast  eintritt  ,  aufgefasst  wer  'en.  Hat  doch  schon  die 
physiologische  Scoliose  diese  Form,  und  wenn  sich  die  pathologische 
daraus  entwickelt,  so  wird  sie  die  bereits  vorhandene  SKrümmung  bei- 
behalten. In  anderen  Fällen  ist  aber  zunächst  nicht  von  Compensation 
die  Rede,  sondern  es  entwickeln  sich,  wie  Schildbach  besonders  her- 
vorhebt, die  einzelnen  Krümmungen  mehr  für  sich.  Denn  zuweilen 
geht  eine  linksseitige  Totalscoliose  direct  in  habituelle  Scoliose  so  über, 
dass  die  Ausbiegung  der  Lendenwirbel  nach  links  bestehen  bleibt  und 
sich  die  Dorsalkrümmung  nach  rechts  darauf  entwickelt.  Auch  begün- 
stigen, wie  Volkmann  hervorhebt,  die  Stellungen,  welche  zu  rechts- 
seitiger Dorsalscoliosc  führen,  eine  linksseitige  Lumbarscoliose. 

§.  53.  An  den  Kindern,  welche  scoliotisch  werden,  bemerken  die 
Eltern  häufig  zuerst  die  hohe  Schulter.    Die  Ausbiegung  des  Tho- 
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raxskeletts  nach  hinten  und  die  Hebung  und  mehr  sagittale  Stellung 
des  Schulterblattes  der  Seite,  nach  welcher  die  Inflexion  geht,  also  ge- 
wöhnlich der  rechten,  kommt  hier  eher  zur  Erscheinung  als  die  Krüm- 
mung der  Dornfortsätze.  Diese  selbst  entwickelt  sich  nun  je  nach  den 
oben  angestellten  Betrachtungen  über  die  Assymetrie  und  Rotation  der 
Wirbelkörper  in  verschiedenem  Maasse,  aber  sie  ist  regelmässig,  wie 
aus  denselben  Betrachtungen  hervorgeht,  geringer  als  die  wirkliche  In- 
flexion, welche  die  Wirbelkörper  erlitten  haben.  Auf  der  Seite  der 
Inflexion  springen  am  Thoraxskelett  die  Rippen  stark  hervor,  während 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  eine  erhebliche  Abflachung  stattfindet. 
Ebenso  tritt  dann  die  Gegend  der  Rückenstrecker  auf  der  Seite  der 
Inflexion  der  Lendenwirbel  stark  hervor,  während  dieselben  auf  der 
coneaven  Seite  in  einer  Rinne  verlaufen,  und  das  gleiche  Verhältniss 
zeigt  sich  am  Halse.  Bei  der  gewöhnlichen  rechtsseitigen  Dorsalsco- 
liose  tritt  die  rechte  Hüfte,  besonders  von  hinten  gesehen,  hervor.  Diese 
hohe  Hüfte  ist  besonders  für  den  Fall  primärer  Lendenwirbelscoliose 
öfters  die  erste  Klage  der  Mutter,  wenn  die  Kleider  nicht  gleichmässig 
sitzen  wollen.  Die  entgegengesetzte  Hüfte  erscheint  nämlich  eingesunken. 

Gleichzeitig  mit  der  Deformation  der  hinteren  Abschnitte  des  Rip- 
penskeletts markirt  sich  auch  am  Thorax  vorn  und  seitlich  die  Defor- 
mität, indem  bei  rechtsseitiger  Inflexion  vorn  in  der  Mamillarlinie  links 
eine  scharfwinklige  Umbiegung  der  Rippen  eintritt,  während  rechts 
an  derselben  Stelle  der  Rippenbogen  auffallend  flach  erscheint  und  um- 
gekehrt. Dabei  sind  die  von  der  Axilla  direct  nach  unten  gezogenen 
Linien  entsprechend  dem  geschilderten  Verhalten  ungleich,  auf  der  einen 
Seite  ist  die  Linie  convex,  auf  der  anderen  abgeflacht. 

Hüter  unterscheidet  mit  Recht  von  dieser  Form  des  Thorax,  wel- 
che er  als  schrägverengte  bezeichnet,  eine  andere  Form,  die  des 
engbreiten  Thorax.  Von  dem  hinteren  Rippenbuckel  aus  verlauft 
die  Rippe,  nachdem  sie  in  scharfem  Winkel  nach  der  Seitenwand  der 
Brust  umbog,  nach  vorn,  um  hier  ebenfalls  wieder  in  scharfem  Winkel 
nach  dem  Brustbein  zu  verlaufen.  Somit  wird  der  Frontaldurchmesser 
der  Brusthälfte  sehr  klein  bleiben,  während  der  Sagittaldurchmesser 
relativ  gross  ist.  Er  betrachtet  diese  Form  als  den  Ausdruck  davon, 
dass  der  Thorax  der  betreffenden  Hälfte  nicht  über  die  erste  Wachs- 
thurasperiode  hinaus  kommt,  weil  die  Ossificationsebene  der  Rippe  ihre 
foetale  Stellung  behält.  Die  Form  ist  wichtig,  weil  für  sie  die  Be- 
handlung mit  dem  Hüter' sehen  Apparat  entsprechend  modificirt  wer- 
den muss.    (Siehe  §.  56.) 

Zur  Feststellung  dieser  Verhältnisse  untersucht  man  den  Kranken 
in  verschiedener  Stellung.  Zunächst  fühlt  man  sich  und  sieht  sich  die 
Stellung  der  Dornfortsätze  bei  einfach  gerader  Körperrichtung  ab,  und 
bezeichnet  sie  durch  Puncte  mit  farbigem  Stift.  Darauf  controlirt  man 
die  Untersuchung  bei  stärkerer  Flexion  der  Wirbelsäule,  während  die 
Arme  senkrecht  herabhängen,  und  schliesslich  in  Bauchlage  des  Ver- 
krümmten. Man  findet  dann  nicht  selten,  dass  die  Wirbelsäule  im 
Dorsaltheil  wenig  flectirt  ist,  oder  dass  einer  oder  mehrere  Wirbel  stär- 
ker nach  vorn  stehen,  ihre  Dornfortsätze  weniger  vorspringen.  Die 
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Ausfüllung  in  der  Gegend  der  Rückenstrecker  auf  der  Seite  der  Con- 
vexität  in  Folge  des  starken  Vorspringen  der  Proc.  transvers.  und  der 
darauf  liegenden  Muskeln,  wird  durch  das  Gesieht  und  Gefühl  consta- 
tirt.  Ebenso  eonstatirt  man  die  Stellung  des  Schulterblattes  zum  Stamm 
bei  verschiedener  Stellung  der  Schultern. 

So  lange  die  Inflexion  noch  nachgiebig  ist,  verschwinden  geringe 
Grade  von  Verkrümmung  an  den  Dornfortsätzen  bei  bestimmter  Stel- 
lung. So  wirkt  die  fiectirte  Stellung  des  Rumpfs  bei  hängendem  Arm 
auf  Verschwinden  oder  wenigstens  Verminderung  einer  Anzahl  von  ln- 
flexionen.  In  gleicher  Art  wirkt  zuweilen  das  Erheben  der  auf  der 
Seite  der  Concavität  gelegenen  Schulter  sammt  dem  Arm,  und  in  aus- 
gezeichneter Weise  der  schiefe  Sitz  (siehe  unten).  Es  ist  dies  wich- 
tig zur  Diagnose  des  Grades  der  Verkrümmung  und  zur  Stellung  der 
Prognose.  Zur  Controlle  des  Verlaufs  ist  es  auch  vortheilhaft,  wenn 
man  sich  nach  Schildbach's  Angaben  die  Contouren  des  Scoliotisehen 
durch  einen  dicken,  geraden  Bleidrath,  welchen  man  in  verschiedener 
Höhe  wagrecht  auf  den  Körper  zurechtbiegt,  aufnimmt  und  das  gewon- 
nene Bild  auf  Papier  überträgt. 

§.  54.  So  lange  noch  keine  erhebliche  laterale  Schiefheit  der 
Wirbelkörper  und  Veränderung  der  Länge  des  Bandapparats  im  Sinn 
der  Verkrümmung  eingetreten  ist,  bleibt  die  Verbiegung  noch  mehr  we- 
niger vollständig  ausgleichbar  (I.  Grad  der  Scoliose).  Bald  ist  dies  nicht 
mehr  möglich,  und  wenn  die  oben  angeführten  Versuche  zur  Beseitigung 
der  Deformität  dieselbe  auch  noch  in  etwas  ausgleichen,  so  bleibt  sie 
doch  im  Wesentlichen  bestehen  (II.  Grad).  Endlich  haben  alle  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  keinen  Einfluss  mehr,  die  Verkrümmung  ist 
vollständig  fest  (III.  Grad).  Mit  dem  Zunehmen  der  Verkrümmung 
mehrt  sich  die  Entstellung.  Vor  allem  tritt  dann  der  scheinbare 
Buckel  auf  der  Seite  der  Convexität  der  Dorsalkrümmung  in  den  Vor- 
dergrund und  die  auffallende  Verkürzung  des  Rumpfskeletts  in  Vergleich 
zu  dem  der  Extremitäten.  Unter  dem  Einfluss  der  Deformität  leiden 
aber  auch  die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle.  Sie  werden  ver- 
schoben und  comprimirt,  Theile  der  Lunge  werden  Öfter  atelectatisch, 
dadurch  wie  durch  die  mangelhafte  Wirkung  der  Inspiration  auf  das 
verbogene  Skelett,  leidet  die  Respiration.  Der  .Blutlauf  zur  Lunge  wie 
der  nach  dem  Herzen  hin  und  von  demselben  fort,  wird  gestört,  es  tritt 
leicht  Cyanose  und  Herzklopfen  ein.  Auch  die  Function  des  Magens 
kann  durch  den  Druck  beeinträchtigt  werden,  ebenso  wie  die  erschwerte 
Entleerung  des  Venenbluts  aus  dem  Bauche  in  den  Organen  desselben 
Stauungsstörungen  hervorruft.  Sein'  lästig  sind  zuweilen  auch  excen- 
trische  Schmerzen  im  Gebiet  der  Intercostal-,  in  einzelnen  Fällen  auch 
in  dem  der  Extremitätennerven. 

§.  55.  Wir  haben  bei  der  Besprechuni;  der  habituellen  Scoliose 
den  häufigsten  hall  im  Auge  gehabt,  dass  es  sieh  um  rechtsseitige  Dor- 
sal- und  linksseitige  Lendenwirbelseolio.se  handelt,  zu  welcher  dann  noch 
inconstant  die  dritte,  linksseitige  Halsverkrümmung  hinzukommt.  Diese 
Form  betrifft  meistens  die  Gegend  des  3.  — 11.  Brustwirbels,  welche 
nach  rechts  mit  der  stärksten  Ausbietung  am  7.-8.  Wirbel  weichen, 
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während  die  Lendenwirbelsäule  nach  links  verbogen  ist.  Nun  kommt 
aber  auch  eine  dorsale  Krümmung  nach  rechts,  welche  gewöhnlich  etwas 
tiefer  liegt,  als  die  oben  angeführte,  oder  sich  weiter  nach  unten  er- 
streckt, vor,  mit  oberer,  linksseitiger  Inflexion.  Diese  Form  ist  öfter 
auch  umgekehrt  mit  linksseitiger  unterer  und  rechtsseitiger  Nacken- 
krümmung zu  beobachten,  während  dreifache  Krümmung  mit  nach 
links  gerichteter  mittlerer  sehr  selten  sind. 

Aber  abgesehen  von  diesen  mehrfachen  Scolioscn  ereignen  sich 
doch  auch  gar  nicht  selten  einfache.  Diese  sind  wesentlich  ein  Attri- 
but des  Säuglings  und  frühesten  Kindesalters,  sie  kommen  vor  vor  der 
Zeil  der  Ausbildung  der  physiologischen  Rückenkrümmung 
und  sind  gegenüber  den  eben  geschilderten  häufiger  linksseitige  (Wer- 
ner, Schildbach)  und  recht  oft  totale.  Schildbach  führt  sie  we- 
sentlich darauf  zurück,  dass  die  Kinder  meist  auf  den  linkem  Arm  ge- 
tragen werden  und  sich  nun  nach  der  rechten  Seite  hin  gegen  die  Schulter 
des  Tragenden  anlehnen.  Auch  diese  Form  der  Scoliose  ist  meist  am 
erheblichsten  am  7.  —  8.  Wirbel.  Die  Erscheinungen  der  geflachten 
Deformität  können  aus  dem  Vorstehenden  leicht  festgestellt  werden. 
Die  ganze  Wirbelsäule  beschreibt  einen  Bogen  mit  der  Convexität  nach 
links,  die  Rippen  sind  nach  links  hinten  stark  gewölbt.  Das  Schulter- 
blatt links  ist  meist-  nach  vorn  geneigt,  steht  mit  der  Schulter  höher 
als  das  rechte.  Rechts  ist  der  Kücken  abgeflacht,  indem  die  Kippen 
gerade  nach  aussen  verlaufen,  während  sie  vorn  in  der  Mammillarlinie 
einen  stärkeren  Bogen  beschreiben. 

Viel  seltner  als  totale  kommen  auch  partielle  Scolioscn  und  zwar 
dann  auch  meist  linkerseits  in  der  oberen  Rückengegend  oder  in  der 
unteren  Beckengegend  vor.  (Schildbach). 

Die  eben  gedachten  Formen  lassen  sich  wohl  zum  grossen  Theil 
zurückführen  auf  Rhachitis.  Die  rhachitische  Scoliose,  welche  aus 
begreiflichen  Gründen  wesentlich  ein  Attribut  des  frühen  Kindesalters 
ist,  zeigt  im  Ganzen  sehr  mannigfache  Formen  und  zwar  um  so  mehr, 
als  sich  sehr  variable,  der  Rhachitis  angehörige  Veränderungen  gleich- 
zeitig im  Gebiet  des  Thorax,  der  Rippen  zu  entwickeln  vermögen. 
Aber  auch  im  Gebiet  der  Wirbelsäule  variirt  die  scoliotische  Ver- 
krümmung ganz  ausserordentlich  häufig.  Zunächst  combinirt  sie  sich 
sehr  häufig  mit  einem  Antheil  von  Kyphose,  was  wohl  zum  Theil  auf 
Rechnung  der  noch  nicht  zu  Stande  gekommenen  normalen  Rücken- 
krümmung (Sform)  reducirt  werden  muss.  Dem  Eindruck  nach,  wel- 
chen ich  gewonnen  habe,  entsteht  sie  am  häufigsten  zuerst  im  Gebiet  des 
unteren  Rücken  und  oberen  LendenwirbelsäuK?,  und  zwar  wesentlich  nach 
rechts  und  gerad  hier  häufig  mit  einem  Antheil  von  Kyphose.  Dabei  kann, 
wie  das  zumal  für  die  tiefer  unten  (Lendenwirbelsäule)  gelegenen  Formen 
der  Fall  ist,  ehie  Difformität  des  Thorax  ganz  fehlen  oder  es  zeigt  sich 
auch  hier  die  schrägverengte  resp.  die  engbreite  (Hüter)  Form.  Der 
Boden,  auf  welchen  diese  Difformität  eutsteht  ist  der  der  rhachitischen 
Erweichung  des  Wirbelthoraxskeletts  und  der  ungleichen  Ossifikation. 
Hüter  betont  hauptsächlich  das  assymetrische  Auftreten  der  Verkrüm- 
mung, welches  sich  durch  den  Nachweis  der  eigentümlichen  Rippen- 
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Schwellung  (Rosenkränze)  in  der  Ossificationsgrenze  an  der  vorderen 
Thoraxwand  erklären  lässt.  Ungewöhnliche  Druck  Verhältnisse,  welche 
durch  die  Schwere  des  Körpers  auf  die  erweichten  Knochen  ausgeübt 
werden  (Aufrecht-,  Schiefsitzen  der  Kinder  beim  Tragen  auf  einen  Arm), 
sind  geeignete  Ursachen,  um  das  Wachsthum  der  kranken  erweichten 
Skeletttheile  in  bestimmter  Richtung  zu  beeinflussen. 

Die  rhachitische  Scoliose  geht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  in  die 
gewöhnliche  (habituelle)  Form  über. 

§.  56.  Die  Heilung  der  ausgesprochenen  Scoliose  kann  nur  ge- 
hofft werden,  so  lange  es  noch  möglich  ist,  durch  besondere  Manipu- 
lationen die  Verkrümmung  momentan  verschwinden  zu  machen  (I,  Sta- 
dium). In  späterer  Zeit  kann  man  durch  geeignete  Therapie  höchstens 
einen  Stillstand  erreichen  und  bei  den  vollkommen  fixirten  Scoliosen, 
bei  welchen  bereits  erhebliche  seifliche  Schiefheit  der  Wirbelkörper, 
entsprechende  Verkürzung  resp.  Verlängerung  des  Bandapparates  oder 
wohl  gar  Ankylosen  einzelner  Wirbel  durch  periostale,  die  Bandscheibe 
überbrückende  Knochenneubildung  eintrat,  ist  selbstverständlich  von 
einer  Correctur  absolut  nicht  die  Rede. 

Eine  zweckmässige  Behandlung  ist  übrigens  meist  nur  möglich,  wenn 
man  zugleich  die  ungünstigen  Verhältnisse,  welche  auf  Vermehrung  der 
Deformität  hinwirken,  beseitigen  kann.  Aber  man  täusche  sich  dann 
auch  nicht  über  den  Erfolg  der  Cur.  Oft  erholen  sich  nämlich  kränk- 
liche, chlorotische  Kinder  unter  solchen  Verhältnissen,  sie  nehmen  an 
Körperfülle  zu  und  dadurch  erscheint  die  Deformität  geringer  oder  ganz 
geschwunden.  Man  beschränke,  wenn  es  irgend  thunlich  ist,  den  Schul- 
besuch und  lasse  dafür  die  Scoliotischen  sich  reichlich  in  freier  Luft 
bewegen,  damit  ihr  Appetit  und  somit  ihre  Ernährung  gehoben  werde. 
Zuweilen  helfen  nach  besonderen  Indicationen  Eisenpräparate  bei  chlo- 
rotischen  Zuständen  nach. 

Sehr  verschieden  ist  das  Urtheil  der  Chirurgen  über  den  Werth 
der  Gymnastik  zur  Heilung  einer  Scoliose.  Darüber  sind  wohl  alle 
einig,  dass  zweckmässig  geleitete  gymnastische  Uebungen  bei  schwäch- 
lichen Kindern,  besonders  wenn  man  zugleich  die  oben  bezeichneten 
schädlichen  Ursachen  vermeidet  oder  beschränkt,  entschieden  prophy- 
lactischen  Werth  haben.  Sie  heben  den  Appetit  und  befördern 
somit  gleichzeitig  die  allgemeine  Kräftigung  durch  Besserung  der  Er- 
nährung, während  sie  anderseits  die  Widerstandskraft  durch  Stärkung 
des  Muskelsystems  erhöhen.  Der  Fortschritt  im  Allgemeinen  wie  speciell 
der  in  der  Behandlung  Scoliotischer  in  orthopädischen  Instituten  ist 
nicht  zu  unterschätzen,  wenn  man  die  Kinder,  welche  sonst  Wochen  und 
Monate,  ja  Jahre  lang  auf  dem  Streckbett  zubrachten,  jetzt  in  allen 
Leibesübungen  unterweist  und  besondere  gymnastische  Uebungen  mit 
ihnen  anstellt.  Und  so  sind  flenn  sowohl  die  „  Geräthüb  ungen " 
als  auch  das  seit  Spiess  eingeführte  Freiturnen  bei  der  Behandlung 
nicht  wohl  zu  entbehren. 

Zweifelhaft  dagegen  bleibt  es  mindestens,  ob  man  von  bestimmten  Bewegungen 
ganz  bestimmte  speeifische  Wirkungen  auf  einen  oder  einige  Muskeln  und  dadurch 
auf  die  Verkrümmung  erwarten  darf.   In  dieser  Richtung  soll  vor  allen  das  Ling'sche 
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System  der  schwedischen  Heilgymnastik  wirken.  Eine  spccifische  Wirksamkeit  kann 
einem  solchen  Verfahren  schon  um  deswillen  nicht  zugeschrieben  werden,  weil,  wie 
wir  in  der  Aetiologie  ausgeführt  haben,  die  Muskeln  bei  der  Entstehung  der  Krank- 
heit doch  nur  secundär  und  nicht  so  betheiligt  sind,  dass  etwa  ein  Muskel  oder 
eine  bestimmte  Muskelgruppe  geschwächt  ist.  Eine  solche  isolirte  Uebung  der  Muskeln 
würde  doch  auch  nur  in  den  seltenen  Fällen  wirken  können,  dass  es  sich  in  der 
That  um  isolirte  Parese  handelt.  Dann  aber  haben  wir  in  dem  constanten  Strom 
gewiss  ein  wirksameres  Mittel.  Rationeller  ist  es,  die  Gerätüübungen  und  die  Frei- 
übungen sieh  für  den  einzelnen  Fall  anzupassen ,  wie  es  z.  B.  in  der  letzten  Zeit 
von  Schildbach  versucht  worden  ist*). 

Die  Schwierigkeit  in  der  mechanischen  Behandlung  der  Sco- 
liose  liegt  darin,  dass  es  nicht  möglich  ist,  einen  Apparat  zu  con- 
struiren,  welcher  gleichzeitig  den  Rumpf  und  die  Wirbelsäule  aus  der 
seitlich  geneigten  und  verdrehten  Stellung  in  die  normale  zurückführt. 
Die  Schwierigkeit  wird  vermehrt  dadurch,  dass  die  Wirbelkörper  wohl 
immer  mehr  weniger  deform  erscheinen, 
Ein  Apparat  findet  eben  nicht  die  gehöri- 
gen Angriffspunkte,  da  die  verkrümmte 
Wirbelsäule  selbst  durch  ihre  vertiefte  Lage 
sich  jeder  Einwirkung  in  dem  gewünschten 
Sinne  entzieht,  und  somit  fast  immer  nur 
in  indirecter  Weise  auf  Entlastung  der 
einen  Seite,  auf  Umbiegen  nach  der 
anderen  oder  auf  Druck  in  der  Richtung 
der  Thoraxverkrümmung,  welcher  indirect 
auch  die  Wirbelsäule  beeintrusst,  gewirkt 
werden  muss. 

Wir  wollen  die  Versuche,  welche  uns 
in  letzterer  Richtung  erwähnenswerth  er- 
scheinen, hier  kurz  berichten. 

Im  Laufe  der  letzten  Zeit  ist  von 
Barwell  und  Volkmann  von  der  That- 
sache,  dass  Verkürzung  einer  Extremität 
ebenso  wie  tiefere  Stellung  des  Gesässes 
und  des  Beckens  bei  einem  Sitz  auf 
schiefer  Ebene  vorübergehend  eine  stati- 
sche Scoliose  hervorrufen,  in  der  Behand- 
lung Gebrauch  gemacht  worden.  Schon 
früher  hatte  mau  in  diesem  Sinne  versucht, 
durch  Erhöhung  einer  Extremität  mit  in 
den  Schuh  eingelegter  Sohle  den  Kranken  beim  Gehen  zu  zwingen,  eine 
der  Deformität  entgegengesetzte  Krümmung  anzunehmen,  ein  Versuch, 
der  um  deswillen  unvollkommen  war,  weil  der  Sculiotische  leicht 
durch  geringe  Krümmung  der  betreffenden  Extremität  die  Längen- 
differenz ausgleichen  konnte.  Construirt  man  dagegen  einen  Silz  mit. 
einem  in  beliebige  Neigung  zu  bringenden  Sitzbrett  und  lässt  den 
Kranken   bei  habitueller  Scoliose  so   sitzen,   dass   die   der  Dorsal- 


*)  Die  Scoliose,  Anleitung  zur  Bcurtheilung  und  Behandlung  der  Itückgratsver- 
krümmungen  etc.    Leipzig  1872. 
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krümmung  und  der  hohen  Schulter  entsprechende  Gesäss- 
hälfte  die  tiefere  ist,  also  bei  der  gewöhnlichen  Form  die  rechte, 
so  tritt  in  den  meisten  Fällen  eine  Umbiegung  des  Rückens  in  dem 
der  Scoliose  entgegengesetzten  Sinne,  vollständig  natürlich  nur  bei  den 
noch,  wenn  nicht  ganz,  so  doch  zum  grossen  Theil  reductionsfähigen 
Scoliosen  ein.  Man  stellt  den  Sitz  bis  zu  der  Höhe,  dass  eine  wirk- 
liche Umkrümmung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  eintritt. 

In  Beziehung  auf  die  Wirksamkeit  des  Mittels  kann  ich  mich  den 
Ausführungen  Volkmann's  vollkommen  anschliessen.  Zunächst  sind 
mir  Fälle  vorgekommen,  bei  welchen  der  schiefe  Sitz  überhaupt  nickt 
die  gewünschte  Wirkung  herbeiführte.  Sie  sind  selbstverständlich  von 
der  Behandlung  ganz  auszuscheiden  und  man  muss  daher  regel- 
mässig den  Effect  des  Mittels  am  Rücken  des  Kranken  con- 
statiren,  ehe  man  dazu  räth,  dasselbe,  je  nachdem  es  gut  ohne  er- 
hebliche Anstrengung  vertragen  wird,  verschieden  lange  Zeit  und  zu 
verschiedenen  Malen  im  Laufe  des  Tages  anzuwenden.  Dann  hat  es 
mir  aber  in  Vereinigung  mit  anderen  Mitteln  entschieden  gute  Dienste 
geleistet. 

Während  sich  hier  die  Umkrümmung  der  Wirbelsäule  durch  die 
eintretende  statische  Scoliose  bei  schiefer  Beckenstellung  vollzieht, 
lässt  sich  dieselbe  in  noch  directerer  Weise  erreichen  durch  ein  eben- 


Fig.  206. 


Pie  Bar  well 'sehe  Schlinge  gegea  Scoliose.    (Nach  Volk  mann.) 
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falls  von  Barwell  in  die  Behandlung  der  Scoliose  eingeführtes  Ver- 
fahren. Der  Rumpf  des  Kranken  wird  so  in  eine  wohlgepolsterte 
Schlinge  aufgehängt,  dass  eine  Umbiegung  Her  dorsalen  Krümmung 
nach  der  der  pathologischen  Richtung  entgegengesetzten  eintreten  muss. 
Wieder  angenommen  die  gewöhnliche  Form  der  habituellen  Scoliose 
mit  dem  Dorsaltheil  nach  rechts,  so  liegt  der  Kranke  auf  der  rechten 
Seite  auf  fester  Matratze.  Er  stützt  sich  hier  mit  dem  Becken  und 
der  Schulter  auf,  wahrend  die  entsprechend  der  grössteri  Convexität 
der  dorsalen  Krümmung  um  den  Thorax  herumgeführte  Schlinge  durch 
einen  Stäb  an  einem  in  der  Decke  angebrachten  Haken  fixirt  wird 
und  so  den  Rumpf  hängend  erhält.  Dadurch  tritt  eine  der  pathologi- 
schen entgegengesetzte  Krümmung  ein. 

Besonders  in  Fällen  von  Totalscoliose  habe  ich  mehrfach  von  dem 
Verfahren  ausgezeichneten  Erfolg  gesehen. 

In  letzter  Zeit  hat  Sayre  und  zwar  wie  es  scheinl  mit  Glück 
versucht,  die  Streckung  der  Scoliose  durch  das  Gewicht  des  hängenden 
Körpers  herbeizuführen,  und  sodann  in  hängender  Lage  einen  Gipsver- 
band anzulegen,  welcher  das  durch  die  Suspension  erreichte  Resultat 
fixirt.  Selbstverständlich  ist  ein  Resultat  überhaupt  nur  möglich,  so 
lange  sich  die  Verkrümmung  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Theil 
noch  strecken  lässt.  lieber  das  Nähere  der  Methode  berichten  wir  bei 
dem  Capitel  über  die  Behandlung  der  Kyphose  (§.  61.), 

§.  57.  Es  ist  wohl  begreiflich,  dass,  wenn  eine  ' orthopädische 
Maschine  gegen  Scoliose  wirken  soll,  dies  am  ehesten  möglich  ist  im 
Liegen  des  Kranken,  denn  nur  bin  gestreckter  Lage  verschwinden  die 
Nachtheile  der  Belastung  vollkommen.  Somit  war  es  gerechtfertigt, 
wenn  man  Lagerungsapparate  construirte,  und  fehlerhaft  war  es  nur, 
wenn  man  die  armen  Kranken  auf  solchen  Streckbetten  halbe  und 
ganze  Jahre  liegen  liess,  fehlerhaft  ferner,  wenn  man  nur  auf  dein 
Weg  der  Extension  in  der  Körperaxc  die  Reduction  der  Verkrüm- 
mung vollbringen  wollte.  Eine  Besserung  der  scoliotischen  Stellung 
liess  sich  momentan  bewirken,  indem  man  die  durch  pathologische 
Convexität  der  Rippen  geschaffenen  Hervorragungen  als  Angriffspunkte 
benutzte.  Ein  in  entsprechender  Richtung  geübter  Druck  oder  Zug 
von  hier  aus  könnte,  falls  er  längere  Zeit,  wenn  auch  mit  Unter- 
brechungen, ausgeübt  würde,  zur  Reduction  der  Verkrümmung  beitragen. 
Bei  habitueller  Scoliose  boten  sich  solche  Punkte  auf  der  Seite  der 
Convexität  der  Dorsalkrümmung  ebenso  wie  auf  der  der  Lendenkrüm- 
mung —  hier  als  Ausdruck  der  Prominenz  der  Querfortsätze  und  der 
emporgehobenen  Muskel.  Fügte  man  dazu  noch  als  Angriffspunkt  die 
Convexität  der  Rippen  in  der  Mammillarlinie ,  also  bei  rechter  Dorsal- 
scoliose  die  der  linken  Rippen  vorn  bei  schrägverengten  Thorax,  so 
hatte  man  für  die  Rippenbogen  zwei  Angriffspunkte,  von  welchen  aus 
man  diagonal  durch  Druck  auf  den  Rippenring  und  indirect  auch  auf 
den  Bitgen  wirken  konnte. 

Vorrichtungen,  welche  von  diesen  Punkten  aus  in  dem  gedachten 
Sinne  wirken  sollten,  wurden  denn  auch  bald  schon  den  alten  Streck- 
betten zugefügt.    So  wirkte  Heine  zuerst  durch  seitlichen  Zug  oder 
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Druck  in  der  Strecklage,  und  fast  sämmtliche  neueren  Streckbetten, 
wie  die  von  Guerin,  Bouvier  etc.  bedienen  sich  dieser  Mittel.  Bald 
richtete  man  das  Lager  so  ein,  class  man  dem  Vorsprung  am  Körper, 
also  der  Dorsalconvexität  ebenso  wie  der  Lendenconvexität  gegenüber 
ein  pelottenaitiges  Kissen  anbrachte.  Diese  nach  dem  Körper  gearbei- 
teten Pelotten  wurden  dann  auch  noch  in  senkrechter  Richtung  auf 
die  Längsachse  des  Körpers  beweglich  gemacht,  so  dass  sie  den  Vor- 
sprängen beliebig  genähert,  oder  von  ihnen  entfernt  und  durch  Schrauben 
oder  Zugvorrichtungen  festgestellt  werden  konnten.  Wir  können  hier 
nicht  weiter  darauf  eingehen,  wie  man  diese  Pelotten  noch  mit  Hülfe 
von  Federkraft  in  ihrer  Wirkung  verstärkte.  Eine  jotzt  ziemlich  ge- 
bräuchliche Form  ist  die,  dass  man  von  der  Pelotte  aus,  welche  gegen 
den  convexen  Theil  des  Rückens  drückt,  einen  Riemen  abgehen  lässt, 
und  diesen  an  einem  elastisch  federnden  Stab,  welcher  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Bettes  angebracht  ist,  fixirt.  So  sind  die  von 
Schildbach*)  jetzt  benutzten  Betten  construirt. 

An  die  Betten  schliessen  sich  Lagerungsapparate  an,  welche  in 
jedes  feste  Matratzenbett  hineingesetzt  werden  können,  und  welche  auf 
die  Extension  ganz  verzichten.  Einer  der  gebräuchlichsten  ist  der 
von  Bühring  angege- 
bene Reductionsapparat 
mit  zwei  seitlich  ver- 
schiebbaren Pelotten  für 
die  dorsale  und  für  die 
entgegengesetzte  Lenden- 
krümmung nebst  Becken- 
gürtel. Diesem  Apparat 
hat  Hüter  an  der  dor- 
salen Pelotte  einen  doppel- 
ten bogenförmigen,  über 
den  Thorax  herumgrei- 
fenden Stahlstab  hinzuge- 
fügt, an  welchem  eine  ver- 
schiebbare, imNuSSgelenk  B  ühring's  Maschine,  Modification  nach  Hüten 

bewegliche  Pelotte  ange- 
bracht wird.  Dieselbe  soll  auf  die  vordere  Convexität  des  Rippenbogens 
in  der  Mammillarlinie  drücken,  und  somit  wird  ein  diagonaler,  die  bei- 
den am  leichtesten  zugänglichen  Angriffspunkte  in  zweckmässiger  Weise 
treffender  Druck  ausgeübt.  Diese  Methode  des  Drucks  wird  für  den 
schräg  verengten  Thorax  angewandt.  Dagegen  muss  dem  Apparat  fin- 
den engbreiten  Thorax  noch  eine  dritte  Pelotte  hinzugefügt  werden. 
Die  eine  kommt  in  diesem  Falle  auf  die  Vorderfläche  des  Thorax  und 
zwar  auf  derselben  Seile  des  hier  nach  dem  Brustbein  scharf  abgeboge- 
nen Theils  der  Rippen,  auf  welcher  auch  der  Rippenbuckel  sich  befindet. 
Die  andere  Pelotte  kommt  auf  der  concaven  Seile  der  Krümmung  an  die 
seitliche  Thoraxwand  zu  liegen.  Die  letztbeschriebene  Hüter'sche  Maschine 


*)  Beschreibung  und  Abbildung  a.  a.  0.  S.  87. 
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scheint  mir,  wenn  überhaupt  noch  etwas  zu  erwarten  ist,  gute  Dienste 
zu  leisten. 

Die  Streckbetten  mit  seitlichem  Druck  und  Zug,  ebenso  wie  die 
letztbeschriebene  Maschine,  können  übrigens  auch  nur  vorübergehend 
angewendet  werden.  Man  la'sst  die  Kranken  einige  Stunden  am  Tag 
und  wohl  auch  die  ersten  Stunden  der  Nackt  in  dem  Apparat  zubringen. 
Viele  gewöhnen  sich  bald  an  die  Unbequemlichkeiten  und  schlafen, 
während  sie  in  dem  Apparat  liegen. 

Viel  weniger  wirksam  sind  alle  Apparate,  welche  portativer 
Art  sind. 

Am  wirksamsten  mögen  wohl  auch  hier  noch  die  sein,  welche 
neben  der  Achselstütze,  die  doch  im  wesentlichen  nur  den  Kranken 
daran  erinnert,  wie  er  die  Schulter  halten  soll  und  wohl  vorübergehend 
die  Last  des  Schultergürtels  dem  Rumpfskelett  abnimmt,  zugleich  einen 
entsprechenden  Druck  auf  die  oben  bezeichneten  Cohvexitäten  ausüben. 
Von  anerkannter  Wirksamkeit  in  dieser  Richtung  ist  der  von  dem  dänischen 
ßandagisten  Nyrop  gefertigte  Apparat.  Er  besteht  aus  einem  Beckengurt 


Fig.  208. 


Nyrop'*  Federdruckmaschine  nach  Schildbach's  Modification. 


und  einer  von  diesem  aus  in  der  Mitte  des  Rückens  aufsteigenden 
Eisenstange,  an  deren  oberem  Ende  ein  Querstab  mit  Achselstützen 
angebracht  ist.    Die  Eisenstange  trägt  aber  zu  gleicher  Zeit  die  Pe- 
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lotten,  welche  auf  die  Lenden-  und  Rückenconvexität  wirken  sollen, 
und  zwar  an  einer  Feder,  die  nach  aussen,  da  wo  die  verschiebbare 
Pelotte  fixirt  wird,  winklig  umgebogen  ist.  Die  Feder  hat  an  ihrem 
Ende  einen  Riemen.  Drückt  man  durch  Anziehen  des  Riemens  die 
Pelotte  an,  so  liegt  die  Feder,  welche  durch  ihre  Biegung  das  Be- 
streben hat  zurückzuschnellen,  nur  durch  die  Pelotte  dem  Körper  an 
und  drückt  also  nur  an  dieser  Stelle.  Der  Riemen  am  vorderen  Ende 
der  Pelotte  wird  über  den  Thorax  hinausgeführt  und  so  befestigt,  dass 
die  Feder  nicht  zurück  kann. 

Die  Nyrop'sche  Maschine  ist  leistungsfähig  bei  der  mobilen  Sco- 
liose ebenso  wie  beim  Beginn  der  Immobilität  (1.  und  2.  Stadium). 
Aber  auch  für  bereits  festere  Scoliose  leistet  sie  in  sofern  Gutes,  als 
sie  durch  solide  Achselstützen  einerseits,  wie  durch  die  genau  auf 
die  hervorragenden  Prominenzen  passenden  Federpelotten  anderseits, 
soviel  dies  überhaupt  möglich,  der  Zunahme  des  Leidens  entgegenwirkt. 

Viel  weniger  wirksam  sind  wohl  die  übrigen  Apparate.  Diese  —  ihre  Zahl  ist 
ausserordentlich  gross  —  haben  zum  Theil  nur  die  Bestimmung,  die  Schultern  zu 
stützen.  Zwei  Achselstützen,  welche  in  ihrer  Höhe  stellbar  sind,  lehnen  sich  an 
einen  Beckengurt.  Sie  leisten  wenig  genug,  um  so  weniger,  als  die  Achselstütze 
meist  gar  nicht  so  gestellt  wird,  dass  die  Schulter  auf  ihr  ruht.  Sollte  dies  aber 
der  Fall  sein,  so  wird  der  Druck  in  der  Achselhöhle  schwer  auf  längere  Zeit  ver- 
tragen. Sehr  wesentlich  ist  bei  allen  diesen  Apparaten,  dass  der  Beckengurt,  ein 
Streifen  von  federndem  Eisenblech,  welcher  gut  gepolstert,  etwa  unterhalb  der  Spi- 
nae anteriores  herumgeführt  wird,  dem  Becken  fest  anliegt.  Ist  dies  auf  anderem 
Weg  nicht  zu  erzielen,  so  geht  es  sicher  dadurch,  dass  man  noch  eine  kurze  Ober- 
schenkelschiene auf  einer  Seite  anbringt.  Dieselbe  muss  natürlich  ein  Scharnier- 
gelenk für  die  Hüftbewegung  haben.  Dann  ist  der  Apparat  viel  fester  und  es  lassen 
sich  auch  leichter  neben  den  Achselstützen  noch  an  dem  hinten  gerade  über  die 
Wirbelsäule  aufsteigenden  Stab  bestimmte  Vorrichtungen,  welche  durch  Zug  oder 
Druck  auf  die  Wirbelsäule  wirken  sollen,  anbringen. 

Bei  manchen  Fällen  einseitiger  oder  auch  bei  statischer  S.coliose  mit  Schiefstand 
des  Beckens  ist  zuweilen  eine  einseitige  Achselstütze  auf  der  Seite  der  Concavität 
sehr  wirksam  (Lovodell,  Schildbach).  Volkmann  räth,  gerade  in  solchen 
Fällen  den  betreffenden  Apparaten  die  Oberschenkelschiene  hinzuzufügen. 

Eine  Scoliosenmaschine ,  welche  ihrer  Zeit  sehr  rasche  Verbreitung  fand,  war 
der  Hossard'schc  Gürtel.  Sie  hatte  keine  Achselstützen  und  dafür  nur  den 
hinteren  Stab  am  Beckengurt.  Dieser  selbst  ist  aber  mit  dem  Beckengurt  durch 
ein  Zahnrad  beweglich  verbunden  und  wird  to  gestellt,  dass  er  bei  rechtseitiger  Sco- 
liose von  unten  rechts  nach  oben  links  die  Wirbelsäule  überschreitet.  An  sein 
oberes  Ende  werden  auf  der  hinteren  Fläche  zwei  Riemen  befestigt,  die  über  das 
convexe  Schulterblatt  und  die  Rippen  nach  rechts  und  dann  nach  vorn  unten  in 
einer  Spirale  verlaufen  und  fest  angezogen  am  Beckengurt  fixirt  werden.  Sie  sollen 
den  Körper  nach  links  hinüberziehen,  zugleich  auch  die  Rückenconvexität  drücken. 
Die  Wirkung  ist  unsicher,  nur  bei  einfacher  Scoliose  zuweilen  eintretend,  der  Appa- 
rat daher  lieber  in  dieser  Form  nicht  anzuwenden. 

Statt  der  Lederriemen  in  der  Hossar d'schen  Maschine  gebraucht  man  übrigens 
in  der  letzten  Zeit  überhaupt  eher  elastischen  Zug,  aber  allen  den  Apparaten,  welche 
durch  Zug  wirken,  klebt  der  Nachtheil  an,  dass  sie  den  Thorax,  den  Bauch,  genug 
alle  'f heile  comprimiren,  an  welchen  man  keine  Compression  brauchen  kann.  Und 
so  hat  man  denn  statt  des  Zugs  den  Druck  der  Pelotte  vielfach  verwandt.  Meist 
handelt  es  sich  auch  da  um  eine  oder  zwei  Pelotten  für  die  mehrfache  habituelle 
Scoliose  (eine  für  die  Dorsalscoliose ,  eine  für  die  Lendenscoliose) ,  welche  an  der 
Etückenstange  auf  verschiedene  Art,  zuweilen  durch  Federn  angebracht  sind.  Wir 
können  auf  alle  diese  Apparate,  welche  häufig  nur  von  ihren  Erfindern  gebraucht 
werden,  und  deren  Wirkung  in  den  meisten  Fällen  eine  sehr  geringe  ist,  hier  nicht 
weiter  eingehen. 
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Entzündung  und  Eiterung  im  Gebiet  der  Wirbelsäule  und 
deren  Folgen  für  die  Form  derselben. 

Spodylarthrocaee  (Rust),  Malum  Pottii. 

§.  58.  Die  meist  chronisch  entzündlichen  Processe  im  Gebiet  der 
Wirbel,  welche  in  ihrem  Verlauf  häufig  zu  Destruction  und  Dislocation 
—  zu  der  Entstehung  eines  Buckels,  Gibbus,  Kyphose  —  führen,  sind 
erst  seit  Pott's  im  Jahre  1779  erschienener  Schrift  über  die  Bezie- 
hungen des  Gibbus  und  der  Paralyse  zu  der  destruirenden  Form  von 
Wirbelentzündung  den  Acrzten  genauer  bekannt.  Die  Krankheit  hat 
aber  wohl  ein  Anrecht,  bekannt  zu  sein,  denn  sie  kommt  besonders 
im  kindlichen  Alter,  etwa  vom  2.  bis  5.  Jahr,  sehr  häufig  vor.  Aber 
auch  noch  in  späterem  Alter  ist  sie  reichlich  vertreten. 

Dies  geht  aus  der  Zusammenstellung  von  1996  Fällen  von.  Caries  an  verschie- 
denen Skelettabschnitten,  welche  Billroth  und  Menzel  aus  Sectionsprotocollen 
des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  entnommen  haben,  hervor.  Hier  kommen 
35,2  Procent  aller  secirten  Fälle  auf  die  Wirbelsäule.  Da  nun  unter  diesen  sämmt- 
lichen  Fällen  nur  wenige  unter  10  Jahren  waren,  so  ist  anzunehmen,  dass  der 
wirkliche  Procentsatz  der  Hypnotischen  ein  noch  höherer  sein  wird. 

Gleichwie  an  den  übrigen  Gelenken  des  Körpers  kann  die  Krank- 
heit beginnen  und  wesentlich  verlaufen  an  den  Knochen  oder  an  den 
Weichtheilen,  d.  h.  an  der  Synovialis  der  Wirbelgelenke  resp.  den 
Syndesmosen.  Schon  seit  langer  Zeit  spielt  der  Streit  über  die  relative 
Häufigkeit  der  einen  oder  der  anderen  Form,  der  primären  Ostitis 
oder  der  primären  Synovit.  resp.  Syndesmitis  granulosa.  Er  harrt  sei- 
ner Lösung  durch  eine  grössere  Anzahl  von  Autopsien,  welche  in  frü- 
her Zeit  gemacht  werden  müssten,  denn  in  späterer  Zeit  gleichen  sich 
die  Verhältnisse  häufig  aus. 

Aber  zweifellos  kann  sich  genau  wie  an  den  Gelenken  der  granu- 
lirend  eitrige  (fungöse)  Process  sowohl  von  den  Weichtheilen  als  auch 
von  den  Knochen  und  zwar  hier  zumal  von  den  Wirbelkörpern  aus 
entwickeln. 

Die  granulirende,  fungöse  Entzündung  der  Gelenkverbindungen 
mit  allen  ihren  Folgezuständen,  dem  Knorpeldefcet,  der  Caries  der 
Gelenkenden  wird  zwar  auch  als  isolirter  Process  beobachtet,  aber  doch 
in  wesentlicher  den  Verlauf  bestimmender  Weise  fast  nur  an  den  Ver- 
bindungen der  beiden  oberen  Wirbel,  des  Atlas  und  Epistropheus,  unter 
sich  und  mit  dem  Schädel  und  wahrscheinlich  auch  noch  an  den  übri- 
gen Halswirbelgelenken.  Hier  treten  auch  alle  die  Folgeerscheinungen, 
welche  durch  die  Destruction  der  Gelenktheile  herbeigeführt  werden, 
bis  zur  Spontanluxation  (des  Kopfes  auf  dem  Atlas,  des  Atlas  auf  dem 
Epistropheus)  in  nicht  seltenen  Fällen  auf. 

An  den  tieferen  Wirbeln  können  zwar  isolirte  Entzündungen  eines 
Gelenks  ebenfalls  vorkommen  und  zu  bestimmten  Erscheinungen,  be- 
sonders zu  Congestionsabscess  führen,  aber  das  typische  Bild  des  Malum 
Pottii  rufen  sie  doch  nur  dann  hervor,  wenn  sie  sich  combiniren  mit 
granulirender,  fungöser,  eitriger  Erkrankung  der  zugehörigen  Syn- 
desmose oder  mit  Knochenaffection  am  Wirbelkörper. 
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Die  erstgenannte  Combination  ist  nun  gewiss  keine  seltene.  Man  findet  das 
normale  Gewebe  der  Syndesmose  in  verschiedener  Ausdehnung  geschwunden  und 
an  seine  Stelle  sind  getreten  granulirende,  fungöse  Massen  mit  wechselnden  Mengen 
von  Eiter.  Bald  greifen  die  Granulationen  auch  den  Wirbelkörper  an  und  zerstören 
ihn  in  der  gleichen  An,  wie  bei  der  gleichen  Erkrankung  der  Gelenke  der  Gelenk- 
körper von  aussen  nach  innen  fortschreitend  zerstört  wird.  Die  Wirkungen  des 
Drucks  combiniren  sich  mit  denen  der  Granulation,  und  sie  greifen  um  so  wirk- 
samer ein ,  als  bereits  vorher  in  den  meisten  Fällen  die  an  dem  Erkrankungsherd 
gelegenen  Wirbelkörper  eine  diffuse  Malacie  erfahren  hatten.  So  ist  die  Abnahme 
in  der  Höhe  der  Wirbelkörpersäule  durch  fungöse  Malacie  der  Syndesmose,  wie 
durch  Caries  der  Oberfläche  des  Körpers  und  durch  die  Wirkungen  des  Drucks  auf 
den  zum  Theil  destruirten,  zum  Theil  malacischen  Knochen  begreiflich.  Im  Gebiet 
der ' Erkrankung ,  sei  es  in  einem  oder  mehreren  Wirbelkörpern,  knickt  die  Wirbel- 
säule bei  gleichmässiger  Zerstörung  nach  vorn,  bei  ungleichmässiger  nach  vorn  und 
seitlich  ein,  es  entsteht  eine  Prominenz  und  zwar  in  winkliger  Form  (Dornfortsätze) 
am  Rücken. 

Gerade  zu  diesen  Processen  gesellen  sich  auch  gern  subperiostalc  Fungositäten, 
subperiostale  Eiterungen,  welche  sich  von  der  äusseren  Fläche  der  Syndesmosen  aus 
verbreiten,  während  isolirte  _f  un göse  oder  eitrige  Periostitis  am  Wirbelkörper 
selten  ist.  In  den  späteren  Stadien  kommt  es  dann  wohl  vom  Periost,  wie  von  den 
parostalen  Weichtheilen  und  der  Oberfläche  der  Knochen  zu  einer  ossificirenden  Osti- 
tis, welche  für  den  Fall  der  Ausheilung  die  Verbindung  der  Ueberreste  der  durch 
die  Krankheit  zerstörten  Wirbel  in  der  Form  eines  festen  Callus  vermittelt. 

Aber  gerade  an  den  Wirbeln  sind  auch  die  H  er  der  kr  an  k  u  11  go  n  im  Körper 
als  erste  Ursache  des  fraglichen  Leidens  durchaus  nicht  selten,  und  hier  kann  man  '.' 
dem  anatomischen  Befund  nach  verschiedene  Formen  unterscheiden.  Zunächst  ent- 
wickeln sich  öfter  jene  Formen  von  käsiger  Ostitis,  die  von  verschiedenen  Unter- 
suchern (Delpech,  Nelaton,  Meinel  u.  A.)  speciell  als  Knoche utuberke  1  auf- 
gefasst  worden  sind.  Es  handelt  sich  hier  um  Herderkrankung  im  Knochen,  bei 
welcher  ein  chronisch  entzündlicher  Process  zu  Veränderungen  im  Knochengewebe, 
nach  Volkmann  oft  zu  Sclerose  führt,  bei  welchem  im  Verlauf  ein  fettiger  Zerfall 
des  entzündeten  Markgewebes,  eine  käsige  Eindickung  des  bereits  gebildeten  Eiters 
eintritt.  Ob  es  sich  hier  um  die  Entwickelung  massenhafter  kleinster  miliarer  Knöt- 
chen innerhalb  der  Haversischen  Canäle  handelt,  deren  schliesslicher  Zerfall  die 
käsige  Ostitis  bewirkt,  darüber  fehlt  noch  der  histologische  Nachweis.  Klinisch 
wichtig  ist  aber,  dass  gerade  diese  Formen  in  Folge  der  Zerstörung  der  Knochen- 
gefässe  nicht  selten  Necrosen  bewirken. 

Eine  zweite  Form  von  Herderkrankung  kennzeichnet  sich  dagegen  durch  raschen 
Schwund  des  Knochens  an  der  Stelle  der  Erkrankung.  Innerhalb  des  Wirbeikörpers 
oder  mehrerer  Wirbelkörper  findet  sich  einer  oder  mehrere  Hohlräume  im  Knochen 
von  verschiedener  Grösse,  welche  bald  mit  malaeiseher  Granulation,  bald  mit  verkästen  /.  h, 
Massen  und  Granulation,  bald  mit  Eiter  angefüllt  sind.  Die  Umgebung  des  Knochens 
ist  selten  sclcro tisch,  meist  auch  malacisch,  und  der  Herd  bricht  schliesslich  durch 
nach  der  Syndesmose,  nach  der  Oberfläche  des  Wirbelkörpers.  Die  malacische  Gra- 
nulation trägt  immer  in  wechselnder  Anzahl  miliare  Knötchen.  Oft  complicirt  sich 
auch  der  Process  mit  der  Bildung  von  necrotischer  Caries.  Erreicht  er  die  Ober- 
fläche der  Syndesmose,  so  wird  auch  diese  wohl  in  die  gleichen  Entartungen  hinein- 
gezogen, und  so  kann  entweder  auf  diesem  Wege,  oder  auch  schon  früher  durch 
Zusammensinken  des  von  fungöser  Granulation  in  seinem  Innern  destruirten  Körpers 
der  Gibbus  entstehen. 

Ganz  inconstant  ist  bei  den  verschiedenen,  bis  dahin  geschilderten,  pathologischen 
Processen  die  Menge  des  sich  bildenden  Eiters.  Wenn  mehr  Eiter  gebildet 
wird,  so  hat  derselbe  in  der  nächsten  Umgebung  des  erkrankten  Wirbels  keinen 
Raum.  Zuweilen  ergiesst  sich  derselbe  in  den  Wirbelcanal  unter  die  Dura  und  löst 
selbige  in  verschiedener  Ausdehnung  ab.  Durch  einen  solchen  Abscess  kann  Com- 
pression  des  Marks  und  für  den  Fall  der  Perforation  Eiterung  im  Canal  und  Mark 
bewirkt  werden.  Viel  häufiger  verbreitet  sich  dagegen  der  Eiter  auf  der  vorderen 
Seite  der  Wirbelsäule  und  bildet  hier  die  bekannten  Senkungsabscesse,  Con- 
gestionsabscesse,  welche  erst  fern  von  dem  Ort  ihrer  Entstehung  zur  KÖrper- 
oberfläche  und  zur  schliesslichen  Perforation  gelangen.  Wir  haben  bereits  die  retropharyn- 
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gealen  und  die  retrooesophagalen  Abscesse  als  Senkungsabscesse  der  oberen  Halswirbel 
kennen  gelernt.  Die  Brustwirbelabscesse  breiten  sich  im  Gebiet  des  Mediastinum 
posticum  aus  und  verlassen  das  Zwerchfell  mit  dem  Psoas ,  weit  seltener  perforiren 
sie  früher  die  Intercostalmuskeln  und  es  entsteht  ein  Abscess  am  hinteren  Rippen- 
theil  des  Thorax.  Auch  in  den  Pleuraraum  und  in  die  Lungen  können  sie  sich 
ergiessen.  Die  Pleura  und  Fascia  endothoracica  werden  selbstverständlich  empor- 
gehoben. Oesophagus  und  Aorta  werden  ebenfalls  abgehoben  und  während  der 
Oesophagus  in  seiner  vorderen  Fläche  frei  bleibt,  ist  die  Aorta  wie  die  austretenden 
Nervenstämme  von  Eiter  umspült.  Die  Abscesse  der  unteren  Brust-  und  der  Len- 
den- und  Kreuzbeinwirbel  haben  ihr  Ausbreitungsgebiet  im  Dereich  des  Beckens. 
Sie  kommen  hier  wie  am  Oberschenkel  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche,  nach- 
dem sie  durch  die  verschiedenen  Bindegewebsspalträume ,  in  welchen  sie  sich  bewe- 
gen, verschiedene  Ausbreitung  erfahren  haben ,  auf  der  Oberfläche  zum  Vorschein. 
Wir  werden  sie  bei  den  Beckenabscessen  abhandeln  (Psoasabscess,  iliacaler  Abs- 
cess u.  s.  w). 

Für  das  Krankheitsbild  und  die  Prognose  von  der  grössten  Bedeutung  sind 
nun  ferner  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Rückenmarksner- 
ven und  des  Marks  sammt  seinen  Häuten. 

Nicht  selten  findet  sich  in  der  Peripherie  der  austretenden  Rückenmarksnerven 
entzündliche  Schwellung  des  Bindegewebes  (Perineuritis)  und  die  Entzündung  geht 
über  auf  den  Nerven  selbst  (Neuritis).  Sie  kann  rückgängig  werden  oder  zu  schliess- 
licher  Atrophie  des  entsprechenden  Nerven  führen. 

Aber  auch  die  Häute  sind  häufig  ergriffen.  Wir  erwähnten  bereits  das  Zu- 
standekommen eines  Abscesses  unter  der  Dura.  Jedoch  auch  in  den  Fällen,  in 
welchen  sich  gerade  keine  Herdansammlung  von  Eiter  entwickelt,  ist  die  äussere, 
den  Wirbeln  zugewendete  Fläche  der  Dura  häufig  getrübt,  verdickt,  mit  käsigem 
Eiter  bedeckt  (Perimeningitis ,  Peripachymeningitis.)  Auf  die  Innenfläche  der  Dura 
geht  dieser  Process  selten  über,  wohl  aber  kommt  es  zuweilen  zu  Perforation  des 
Eiters  in  den  Canal  (siehe  oben). 

Bei  weitem  die  wichtigsten  Veränderungen  zeigt  jedoch  das  Rückenmark 
selbst.  In  einem  Antheil  der  Erkrankungsfälle  leidet  dasselbe  ganz  direct  durch 
die  Compression  in  analoger  Art,  wie  wir  solches  für  die  Fracturen  beschrieben 
haben.  Dies  ist  besonders  dann  dann  der  Fall,  wenn  die  Verschiebung  der  Wir- 
belsäule plötzlich  eintritt.  Aber  bei  weitem  häufiger  sind  es  entzündliche  Processe, 
von  welchen  das  Mark  betroffen  wird,  während  dasselbe  sich  an  den  langsamen, 
zunehmenden  Druck  gewöhnt.  Der  Druck  zusammen  mit  der  entzündlichen  Reizung 
der  Wirbel  und  der  Dura  führt  an  den  entsprechenden  Gebieten  des  Marks  zu  ent- 
zündlichen Veränderungen  und  dies  sowohl  bei  einem  durch  die  allmälige  Com- 
pression in  seinen  Dimensionen  verkleinerten  Mark,  wobei  fast  immer  die  Vorder- 
seite mehr  betroffen  ist,  als  auch  bei  einem  solchem  von  fast  normalen  Dimensionen. 
Die  Entzündung  selbst  schwankt  in  sehr  verschiedenen  Grenzen,  bald  ist  der  ganze 
Querschnitt  total  entzündlich  verändert,  erweicht,  bald  finden  sich  nur  fleckenweise 
Veränderungen  auf  dem  Durchschnitt.  Nach  oben  und  unten  geht  die  erkrankte 
Stelle  allmälig  in  gesunde  Substanz  über.  Aber  meist  gesellt  sich  dazu  bald  ein 
nach  oben  in  den  inneren  hinteren,  nach  unter  in  den  hinteren  seitlichen  lark- 
strängen  verlaufende,  secundäre  Degeneration  (Türck).  Es  kommt  zu  weit  ent- 
fernten, disseminirt  myelitischen  Herden.  Phne  solche  secundäre  Entzündung  kommt 
frühestens  nach  6  Monaten  vor  (Leyden). 

Die  Möglichkeit  der  Herstellung  einer  massigen  Degeneration  des  Marks  ist 
übrigens  durch  Autopsie  erwiesen.  Trotz  erheblicher  Atrophie  desselben  kann  eine 
bereits  bestehende  Lähmung  wieder  verschwinden  (Beobachtung  von  Michau*). 

§.  59.  Nach  der  vorstehenden  pathologisch  anatomischen  Be- 
sprechung ist  das  klinische  Bild  der  Spondyiarthrocace  leicht  zu  ent- 
wickeln. Wir  sahen,  dass  die  Erkrankung  der  Wirbelkörper  and  deren 
Gelenke  auf  verschiedenem  Wege  zu  Destruction  der  Knochen  führte. 
War  eine  Zerstörung  des  Knochens  eingetreten,  so  gab  der  erweichte 
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Wirbelkörper  dem  Druck  der  Körperlast  nach,  es  knickte  der  Bogen 
der  Wirbelsäule  meist  mit  offenem  Winkel  nach  vorn  an  der  Stelle 
der  Erkrankung  ein.  Diese  Einknickung  mit  der  Bildung  eines  Buckels, 
einer  winkligen  Kyphose,  war  so  charakteristisch,  dass  dieselbe  als 
Pott'sche  Kyphose  zur  Bezeichnung  der  ganzen  Krankheit  gebraucht 
wurde.  Trotzdem  entspricht  sie  nur  einem  Symptom  derselben,  wel- 
ches unter  besonders  günstigen  Umständen  fehlen  kann.  An  den  obe- 
ren Halswirbeln,  am  Atlas  und  Epistropheus  wurde  das  Symptom  oft 
ersetzt  durch  eine  Dislocation,  welche  mehr  der  Spontanluxation  der 
verschiedenen  Gelenke  analog  war.  Aber  gleichzeitig  mit  dem  Buckel 
zeigten  sich  zwei  allerdings  wechselnde,  jedoch  zur  Vervollständigung 
des  klinischen  Bildes  nicht  minder  wichtige  Symptome,  der  Senkungs-  /, 
ab  sc  es  s  und  die  durch  Affection  des  Rückenniarksnervenapparats  be- 
dingten  nervösen  Störungen,  die  Hyperästhesien  und  Anästhesien, 
die  krampf-  und  lähmungsartigen  Zustände. 

Wir  legen  bei  der  folgenden  Symptomatologie  der  Kürze  halber 
überall  das  Bild  der  Krankheit  an  den  Brustwirbeln  zu  Grunde  und 
werden  darnach  kurz  noch  die  nöthigen  Bemerkungen  über  den  Ver- 
lauf des  Processes  an  anderen  Wirbeln  hinzufügen. 

Die  relative  Häufigkeit  der  Caries  an  den  verschiedenen  Wirbeln  hat  Billroth 
berechnet.  Die  grösste  Zahl  aller  Erkrankungen  fällt  auf  das  Gebiet  der  Brust- 
wirbelsäule  als  dem  grösseren  Abschnitte  der  Wirbelsäule.  Dahingegen  fin- 
det sich  etwa  folgende  Häufigkcitsscala.  Am  häufigsten  erkranken  der  2^  Halswir-  i 
bei  und  6.  Brustwirbel,  dann  folgen  der  5.,  7.,  8.  Brustwirbel,  sodann  der  3.  Hals- 
wirbel, der  3.,  4.,  9.,  10.  Brustwirbel  und  4.  Lendenwirbel  u.  s.  w. 

Möglicherweise  ist  diese  Häufigkeitsscala  begründet  dadurch,  dass  die  meist 
betroffenen  Wirbel  mehr  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind. 

Die  initialen  Erscheinungen  vor  dem  Eintritt  einer  Deformität  sind 
häufig  unsicher.  Wie  bei  anderen  Knochen-  und  Gclenkleiden  haben 
wir  hier  zunächst  zu  denken  an  locale  Schmerzhaftigkeit  der  erkrank- 
ten Theile  nnd  an  Contractur.  Aber  die  locale  Schmerzhaftigkeit  ist 
meist  schwer  zu  ermitteln,  da  die  erkrankten  Knochen  und  Gelenk- 
theile  nur  ausnahmsweise,  wie  an  den  Halswirbeln,  der  Untersuchung 
zugänglich  sind.  Besondere  Experimente,  in  der  Meinung,  dieses  Symp- 
tom festzustellen,  sind  aber  einestheils  unsicher,  wie  das  Ueberstreichen 
der  Wirbelsäule  mit  heissen  Schwämmen,  wobei  der  entsprechende  Wirbel 
empfindlicher  sein  soll  (Copeland),  andererseits  unter  Umständen  schäd- 
lich, wie  z.  B.  das  Springen  von  einem  Stuhl  auf  den  Boden,  und  schliess- 
lich wird  doch  auch  in  der  That  noch  nicht  der  Beweis  einer  Spondy- 
litis geführt  dadurch,  dass  einem  Kind  bei  diesen  verschiedenen  Proben 
ein  Wirbelkörper  wehe  thut.  Man  begnügt  sich  also  wohl,  die  Schmerz- 
haftigkeit durch  Druck  und  Bewegung  am  Dornfortsatz  zu  prüfen. 

Nicht  ohne  Bedeutung  sind  auch  zuweilen  ausstrahlende,  inter-  v 
costalneur algische  oder  lumbale  Schmerzen,  ebenso  wie  ausstrah- 
lende Schmerzen  am  Hals  (siehe  unten)  wichtig  sind.  In  Zusammen- 
halt mit  anderen  Symptomen  können  sie  oft  die  Diagnose  bestimmen. 
Als  solche  sind  aber  sehr  wichtig  die  Contracturen.  Meist  stellt  1/ 
der  Kranke  die  ganze  Wirbelsäule  bei  Spondylitis  des  Stammes  fest, 
er  vermeidet  womöglich  alle  isolirten  Bewegungen.    Dadurch  bekommt 
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schon  der  Gang  etwas  ausserordentlich  Unbeholfenes,  Steifes,  noch  mehr 
aber  die  Bewegungen,  bei  welchen  sonst  die  Wirbelsäule  flectirt  wird. 
Will  der  Kranke  z.  B.  irgend  einen  Körper  von  der  Erde  aufbeben,  so 
thut  er  dies  meist  so,  dass  er  die  Wirbelsäule  steif  stehen  lässt,  wäh- 
rend er  die  Hüften  stark  beugt.  Erbebt  er  sich,  so  stützt  er  die  Hände 
auf  die  Oberschenkel  und  schiebt  so  den  Stamm  allmälig  in  die  Höhe. 
Dies  Stützen  der  Hände  auf  die  Oberschenkel  sieht  man  auch  öfters 
beim  Gang  der  Patienten.  Aehnliehe  Beschwerden  und  ungeschickte 
A^ersuche  die  Wirbelsäule  zu  stützen,  treten  bei  dem  Bestreben  seit- 
licher Neigung  und  Rotation  ein.  Meist  lässt,  wenn  solche  Erscheinun- 
gen da  waren,  die  Deformität  nicht  lange  auf  sich  warten,  während 
in  einzelnen  Fällen  die  letztere  überhaupt  das  erste  den  Eltern  auf- 
fällige Symptom  war.  Denn  nicht  selten  verläuft  die  Krankheit  mit 
sehr  geringen  subjectiven  Beschwerden.  Die  Deformität  zeigt  sich  nun 
besonders  an  der  Brustwirbelsäule  als  mehr  weniger  spitzwinkliger 
Buckel.  Es  ist  das  wesentlich  abhängig  davon,  ob  einer  oder  mehrere 
Wirbel  befallen  waren.  Waren  mehrere  Körper  erweicht  oder  zusammen- 
gesunken, so  bekommt  der  Buckel  etwas  mehr  Rundung.  Zuweilen 
ist  auch  etwas  mehr  oder  weniger  seitliche  Neigung  bei  der  Kyphose 
vorhanden.  Gegenüber  dem  Verlauf,  bei  welchem  die  Deformität  sich 
ganz  allmälig  entwickelt,  kommt  es  aber  auch  in  anderen  Fällen  zu 
einem  rapid  eintretenden  Buckel,  und  zwar  sieht  zuweilen  die  ganze 
Sache  einer  Fractur,  einer  Luxation  um  so  ähnlicher,  als  eine  ent- 
sprechende Gewalteinwirkung,  freilich  meist  eine  sehr  geringe,  das  Er- 
eigniss  herbei  führte.  Gerade  in  den  letztgedachten  Fällen  treten  denn 
auch  öfter  die  gefürchteten  Rücke n mar kssymptojn e,  gleichwie  bei 
einer  Fractur,  plötzlich  auf.  Was  die  Häufigkeit  derselben  anbelangt, 
so  existiren  darüber  zwar  keine  Zahlen,  aber  dem  allgemeinen  Eindruck 
nach  sind  sie  doch  gewiss  nicht  sehr  häufig.  Gleichwie  bei  den  Frac- 
turen  der  Wirbelsäule  haben  die  eintretenden  Lähmungen  meist  die 
Form  der  Paraplegie,  wenn  dieselbe  auch  in  manchen  Fällen  nicht  ganz 
gleichmässig  ausgesprochen  ist.  Seltener  sind  isolirte  periphere  Lähmun- 
gen durch  Neuritis  und  Atrophie  austretender  Nervenstämme.  Die 
motorische  Sphäre  ist  vorwiegend  betheiligt,  weil  eben  die  Schädlichkeiten 
besonders  auf  die  Vorderseite  des  Rückenmarks  einwirken,  doch  kommen 
auch  Anästhesien  in  verschiedener  Ausdehnung  vor.  Auch  Hyperästhesien 
treten  nicht  selten  auf.  Mit  der  Lähmung  verbindet  sich  zuweilen  die 
Contractur  und  zwar  in  einzelnen  Fällen  in  höchst  sonderbarer  Form. 

Schede  theilt  einen  Fall  mit  und  ich  selbst  habe  einen  gleichen  gesehen,  bei 
welchem  die  unteren  Extremitäten  meist  im  Kniegelenk  flectirt  waren'.  Hob  man 
die  Flexion  gewaltsam  auf,  so  hörte  mehr  und  mehr  der  Widerstand  der  Flexoren 
auf,  und  sobald  ein  gewisser  Winkel  überschritten  war,  stellte  sich  der  Unterschenkel 
einschnappend  wie  die  Klinge  des  Taschenmessers  in  starre  Extension.  Von  hier 
aus  konnte  man  das  Spiel  wiederholen.  Sobald  man  den  Widerstand  der  Extensoren 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  überwunden  hatte,  traten  die  Flexoren  in  Action  und 
bewegten  federnd  die  Extremität  in  äusserste  Flexion. 

Meist  ist  auch  bei  totaler  Paralyse  die  Reflexthätigkeit  in 
sehr  ausgesprochener  Weise  wirksam,  Berührungen  der  Haut  rufen  so- 
fort die  verschiedensten  Contracturen  der  Muskeln  hervor.  Zuweilen 
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hören  bei  fortschreitender  Lähmung,  wahrscheinlich  mit  dem  Verlauf 
der  secundären  Myelitis,  die  Reflexe  auf. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  auch  das  Auftreten  der  Nervensyraptome 
nicht  ganz  gleichartig.  Zuweilen  ist  die  Lähmung  plötzlich  da  und 
es  kann  sogar  bei  Luxation  der  obersten  Wirbel  der  "Nerventod 
rasch  mit  dem  Zustandekommen  der  Verschiebung  eintreten.  Solche 
Fälle,  in  welchen  die  Lähmung  plötzlich  eintrat,  sind  es  denn  auch, 
bei  welchen  die  Nervensymptome  öfter  ebenso  rasch  wieder  verschwin- 
den, hie  und  da  nach  therapeutischen  Eingriffen,  so  nach  Extension 
bei  Halswirbelcaries.  Die  meisten  Fälle  sind  aber  keine  reinen  Com- 
pressionsparaplegien,  sondern  es  kommt  rasch  die  Myelitis  hinzu, 
und  somit  entwickelt  sich  auch  das  Bild  der  Lähmung  mehr  allmälig, 
indem  die  Motilität  mehr  und  mehr  erschwert  wird,  bis  vollständige 
Lähmung  eintritt.  Dies  kommt  auch  zuweilen  schubweise.  Aber  selbst 
dann  kann  sich  mit  der  Besserung  des  Knochenleidens  auch  die  Läh- 
mung zurückbilden.  Ich  habe  zwei  Mal  bei  Caries  der  untersten  Hals- 
wirbel mit  totaler  Extremitätenparalyse  —  ja  in  dem  einen  Fall  mit 
gleichzeitiger  Lähmung  der  Blase  und  des  Darms  vollständige  Restitutio 
ad  integrum  eintreten  sehen.  Doch  kommt  es  oft  genug  auch  zu  den 
bei  EYactur  der  Wirbelsäule  geschilderten,  misslichen  Ausgängen,  zu 
Urinretention  und  stinkendem  Blasencatarrh,  Decubitus  u.  s.  w. 

Aeusserst  inconstant,  aber  von  der  grössten  Bedeutung  ist  das 
Symptom  der  Eiterung  und  des  Congestionsabscesses.  Aus  der 
pathologisch -anatomischen  Besprechung  ist  ersichtlich,  dass  durchaus 
nicht  in  allen  Fällen,  vielleicht  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl,  so  viel 
Eiter  gebildet  wird,  dass  er  an  der  Körperoberfläche  als  Abscess  zum 
Vorschein  kommt.  Wieder  in  anderen  ist  der  retropharyngeale,  der 
Psoasabscess,  das  erste  sichere  Symptom  der  Wirbelerkrankung.  Grosse 
Eiterherde  influiren  aber  immer,  wenn  auch  zuweilen  erst  nach  Jahren, 
auf  den  Verlauf  in  höchst  misslicher  Weise.  Unzweifelhaft  kommen 
auch  noch  relativ  ausgedehnte  Eiteransammlungen  zur  Eindickung 
und  schliesslichen  Resorption,  aber  wenn  sie  erst  einmal  als  grössere 
Säcke  im  Pharynx,  im  Becken,  am  Lig.  Poupartii  erscheinen,  so  ist 
doch  meist  darauf  nicht  mehr  zu  warten.  Dahingegen  verlaufen  sie 
recht  häufig  so  langsam,  dass  man  sie  jahrelang  für  ganz  latent  halten 
kann.  Der  Inhalt  dieser  A bscesse  ist  sehr  wenig  phlogogener  Natur. 
Die  Entzündung  beschränkt  sich  hier  auf  die  Bildung  einer  bei  langer 
Dauer  sehr  festen  Bindegewebskapsel,  und  so  kommt  es,  dass_  diese 
Eiteransammlungen  zuweilen  an  der  Oberfläche  des  Körpers,  besonders 
an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels,  höchst  auffallend  runde, 
cjstenähn liehe  Formen  annehmen.  Bei  einer  etwaigen  Punctum  kann 
man  dann  auch  zuweilen  glauben,  man  habe  eine  Cyste  vor  sich,  denn  i>~ 
es  flfesst  zunächst  fast  ganz  durchsichtiges  Serum  aus.  Die  microscopi- 
sche  Untersuchung  klärt  den  Irrthum  leicht  auf.  Erst  spät  kommt  es 
meist  zur  allmäligen  Verdünnung  und  schliesslichen  Perforation  der  Haut. 

Dann  tritt  zuweilen  eine  allmälige  Entleerung  des  Eiters  ein,  indem  die  Perfo- 
ration durch  die  Bindegewebskapsel  und  Haut  so  erfolgte,  dass  die  Flüssigkeit  nur 
ausfliesst,  so  lange  der  Sack  gespannt  ist,  während,  sobald  sich  die  Wände  nicht 
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mehr  spannen,  ein  Zusammenklappen  der  schief  durch  die  Haut  verlaufenden  Abs- 
cessöffnung  stattfindet.  So  kommt  es  denn  zu  allmäliger  Entleerung  des  Eiters, 
während  sich  die  Höhle  des  Abscesses  nach  und  nach  contrahirt  und  schliesslich 
nur  ein  eitriger  Fistelgang  bleibt,  der  sich  wohl  auch  verschliesst,  um  später  wieder 
aufzubrechen.  Das  sind  die  günstigen  Fälle  der  Spontaneröffnung.  Ihnen 
gegenüber  stehen  die,  bei  welchen  der  Eiter  mehr  weniger  continuirlich  ausfliesst, 
und  solche  verlaufen  nur  dann  öfter  günstig,  wenn  die  Ausflussbedingungen 
günstige  sind.  Offenbar  bieten  die  Abscesse  auf  der  Rückenfläche  des 
Stammes  zwischen  den  Rippen,  in  der  Lumbaigegend,  solche  bessere  Verhältnisse 
für  die  Entleerung  und  auch  die  retropharyngealen  Abscesse  sind  der  Eiterfäulniss 
nicht  sehr  unterworfen.  Dagegen  hat  die  grosse  Mehrzahl  bei  spontaner  Perforation 
ebenso  schlechten  Verlauf,  als  nach  Eröffnung  mit  dem  Messer.  Mit  dem  Eintritt 
rascher  Fäulniss  des  Eiters  kommt  es  zu  mehr  weniger  ausgedehnter  fauliger  Phleg- 
mone in  dem  Gebiet  des  Wirbelabscesses,  und  die  Folgen  dieser,  das  septische  Fieber, 
die  metastatische  Pyäinie,  lassen  nicht  lange  auf  sich  warten.  Der  Eiter  der  kalten  Abs- 
cesse hat  ungemein  grosse  Neigung  zur  fauligen  Zersetzung  und  der  mangelhafte  Abfluss 
bei  ungünstig  gelegener  Ausflussmündung  der  ausgedehnten  Höhle  erklärt  hinlänglich 
die  oben  angedeuteten  misslichen  Folgen.  Sie  sind  nicht  die  einzigen,  welche  unsre 
Kranke  bedrohen.  Die  Tuberculose  rafft  einen  nicht  geringen  Procentsatz  hin.  Eine 
weitere  Anzahl,  bei  welcher  die  Eiterung  nicht  zu  schwerem  septischen  Fieber,  zu  Pyä- 
mic,  führte,  erliegen  doch  später  noch  den  Folgen  derselben  durch  amyloidc  Degenera- 
tion der  grossen  Drüsen  des  Unterleibs.  Dazu  kommen  die  Todesfälle  durch  Lähmung. 

Nach  unserer  ganzen  Schilderung  ist  es  ja  zweifellos,  dass  bei 
weitem  die  meisten  Fälle  von  Ostitis  der  Wirbelsäule  chronisch  ver- 
laufen. Doch  giebt  es  auch  solche,  welche  unter  dem  Bild  einer  fieber- 
haften Allgemeinerkrankung  subacut  verlaufen.  Die  Kranken  können 
zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  man  die  diffuse  tuberculose  Ostitis  der 
Wirbel,  welche  hier  nicht  zu  vollständiger  Destruction  der  Knochen, 
d.  h.  zum  Einsinken  der  zerstörten  Körper  führt,  diagnosticirt  hätte. 
Wenigstens  bieten  solche  Fälle,  wie  sie  vor  Jahren  schon  aus  Hasse's 
Klinik  (Bühl er)  beschrieben  wurden,  der  Diagnose  grosse  Schwierig- 
keiten. Ganz  acut  verlaufende  Osteomyeli tis  eines  Wirbelkörpers 
kommt  dagegen  ausserordentlich  selten  vor.  Ich  habe  kürzlich  einen 
solchen  Fall  vom  10.  Rückenwirbel  mit  grossem  primärem  Abscess 
beobachtet,  der  nach  Ausheilung  des  Abscesses  im  allgemeinen  günstig 
verlief.    Nur  störte  das  Auftreten  einer  Myelitis  den  Verlauf. 

Die  Ausheilung  der  Wirbelcaries  kann  jedoch  zu  jeder  Zeit  ein- 
treten. Am  wenigsten  günstig  für  einen  Stillstand  sind  wohl  die  Fälle, 
in  welchen  sich  die  Krankheit  aus  disse'minirten  Her  !en  im  Knochen 
entwickelt.  Sie  sind  doch  offenbar  recht  häufig  der  Ausdruck  von  be- 
reits bestehender  Allgemeintuberculose.  Die  von  den  Gelenken  und  den 
Syndesmosen  aus  in  den  Knochen  übergehenden  Formen  gelangen  wohl 
noch  am  ehesten  zur  Ausheilung.  Sie  können  ausheilen,  sobald  die 
Knickung  erheblich  geworden  ist.  Dann  stützen  sich  bei  der  dorsalen 
Scoliose  allmälig  die  Rippen  aufeinander  und  schliesslich  die  unteren  auf 
das  Becken.  Dadurch  wird  der  kranke  Theil  von  Druck  entlastet,  und  nun 
tritt  eine  reparative,  ossificirende  Ostitis  ein,  welche  das  kranke  Stück  der 
Wirbelsäule  mit  den  darüber  und  darunter  gelegenen  Partien  durch  knö- 
cherne Ankylose  verbindet.  Bei  erheblicher  Eiterung,  bei  Necrose,  kann 
ein  solcher  günstiger  Ausgang  selbstverständlich  nicht  erwartet  werden. 

§  GO.  Je  nach  dem  höheren  oder  niederen  Sitz  der  Wirbcl- 
eiterung  im  Gebiet  der  unteren  Halswirbel  und  oberen  Brustwirbel  oder 
im  Gebiet  der  Lendenwirbel,  modificiren  sich  neben  der  Differenz  in 
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dem  Eintreten  der  Deformität  besonders  die  Nervensymptome.  Bei 
den  Fällen  von  Caries  der  ersten  Brust-  und  unteren  Halswirbel  sind 
als  Initialerscbeinungen  ausstrahlende  Schmerzen  im  Gebiet  des  Brachial- 
plexus  nicht  selten.  Oft  sind  hier  ohne  Zweifel  auch  die  respiratori- 
schen Nerven  ergriffen.  Athembeschwerden  durch  Beeinträchtigung  der 
Thoraxbewegung  treten  nicht  selten  ein.  Für  den  Fall  der  Lähmung 
sind  die  Beine  zuweilen  mitbetroffen,  in  anderen  Fällen  waren  auch 
die  Arme  oder  ein  Arm  allein  paralytisch.  Nicht  selten  beobachtet 
man  bei  Erkrankung  im  Gebiet  der  unteren  Halswirbel  Mydriasis  oder 
Verengerung  und  Starre  der  Pupille  durch  Reizung  des  Centrum  oculo- 
pupillare  (Budge). 

Die  Gruppirung,  welche  Volkmann  letzterzeit  in  Beziehung  auf  die  Erkran- 
kung der  Halswirbel  schärfer  formulirt  hat,  erkenne  auch  ich  als  vollberechtigt  an. 

Er  scheidet  die  Fälle,  welche  wesentlich  den  Effect  der  Erkrankung  der 
Wirbelkörper  machen  von  denen,  welche  mehr  den  Eindruck  einer  einseitigen 
Gelenkaff ection  bieten. 

Im  ersten  Fall  findet  sich  bei  chronischem  Verlauf  bald  auch  der  Gibbus  am 
Hals  meist  mit  compensatorischer  Lordose  der  Brustwirbel.  Die  Reizungserschei- 
nungen sind  öfter  bei  ihnen  nicht  erheblich  und  auch  die  Bewegungen  verhältniss- 
mässig  frei.  Oft  verlaufen  sie  auch  ohne  Eiterung.  Die  Wirbelcrkrankungen  am 
Hals,  welche  zu  Eiterung  führen,  sind  meist  von  sehr  schlechter  Prognose.  Rota- 
tionscontracturen  sind  bei  diesen  Fällen  selten,  die  Lähmungen  zum  Theil  verur- 
sacht durch  Druck  auf  die  Nerven  an  den  Intervertebrallöchern. 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Affection  eines  Ge- 
lenks die  Ursache  der  Erscheinungen  abgiebt,  entwickeln  sich  zuweilen  nach  einer 
Distorsion  und  zwar  in  mehr  subacuter,  ja  wohl  in  acuter  Weise.  Sie  sind  ausge- 
zeichnet durch  die  Contracturstellung.  Das  entzündliche  Caput  obsti- 
pum  mag  diesen  Fällen  entsprechen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Rotationscon- 
fractur  und  zwar  meist  um  eine  recht  starre.  Der  Kranke  meidet  ängstlich  jede 
Bewegung  des  Kopfes,  er  stützt  denselben  mit  den  Händen  und  auch  die  unbedeu- 
tendsten Bewegungsversuche  rufen  heftige  Schmerzen  hervor.  Meist  verbindet  sich 
damit  auch  eine  Scoliosenstcllung  im  Sinne  des  Caput  obstipum.  Zuweilen  ist  ein 
Scitengelenk  empfindlich,  auch  wohl  geschwollen,  öfter  findet  man  auch  daselbst 
tiefe  Lyraphdrüscnschwellung,  und  Volk  mann  macht  mit  Recht  darauf  aufmerk- 
sam, dass  man  zuweilen  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  eine  Wirbelerkrankung 
oder  um  einen  entzündlichen  Process  in  der  Nähe  der  Wirbelgelcnke,  eine  schmerz- 
hafte Muskelcontractur  (rheumatischer  Schiefhals)  handelt. 

Die  tiefen  Wirbelerkrankungen  (Lendenwirbel)  zeigen  ausstrahlende 
Schmerzen  im  Gebiet  des  Cruralis  und  Ischiadic.  Oefter  werden  hier 
Lendenschmerzen  und  Schmerz  im  Abdomen  als  frühes  Symptom  ge- 
klagt. Dann  kommt  motorische  Paraplegie  und  es  fehlt  bei  tieferer  Er- 
krankung meist  die  Reflexbewegung.  Blasen-  und  Mastdarmlähniung 
kommt  zuweilen  hinzu. 

Recht  typisch  ist  auch  das  Erkrankungsbild  bei  Caries  der 
beiden  oberen  Halswirbel.  Schon  die  eigentümliche  Art  der  Ver- 
breitung der  präliminaren  neuralgischen  Schmerzen,  welche  im  Gebiet 
der  oberen  Halsnerven  und  des  Occipitalnerven  auftritt,  ist  charak- 
teristisch, und  dazu  kommt  bald  eine  eigentümlich  steife  Haltung  des 
Kopfes,  welcher  von  den  Kranken  gern  mit  beiden  Händen  gestützt 
und  erhoben  wird.  Zuweilen  mag  es  auch  gelingen,  durch  die  Be- 
schränkung einer  bestimmten,  dem  erkrankten  Wirbel  angehörigen  Be- 
wegung, der  Nickbewegung  für  das  Atlantooccipitalgelenk.  der  Dreh- 
bewegung für  das  Gelenk  zwischen  erstem  und  zweiten  Halswirbel  eine 
frühe  Diagnose  zu  machen  (Leyden). 
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Meist  jedoch  wird  der  Kranke  diese  beiden  Gelenke  feststellen. 
Später  neigt  sich  der  Kopf  bald  nach  vorn,  bald  mehr  seitlich  und  nach 
hinten.  Dazu  kommen  dann  gerade  hier  früh  die  Erscheinungen  des 
retropharyngealen  Abscesses,  welche  sich  durch  Schling-  und  Respira- 
tionsbeschwerden, wie  durch  Geschwulst  im  Pharynx  u.  s.  w.  geltend 
machen.  Bei  diesen  Wirbeln  tritt  auch  verhältnissmassig  häufig  eine 
entweder  rasche  oder  allmäligc  Verschiebung  ein.  Der  Kopf  luxirt  sich 
auf  dem  Atlas  nach  vorn,  der  Atlas  nach  Zerstörung  der  Bänder  des 
Epistropheus,  oder  durch  Fractur  des  Dens  in  der  gleichen  Richtung 
und  mit  dieser  Verschiebung,  wenn  sie  rasch  zu  Stande  kommt,  kann 
eine  tödtliche  Athemparalyse  durch  Markverletzung  eingeleitet  werden. 
Tritt  sie  langsam  ein,  so  entwickelt  sich  eher  eine  mehr  weniger  aus- 
gedehnte Lähmung.  Aber  selbst  diese  Fälle  können  mit  Ankylose  aus- 
heilen, wie  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  beweisen.  Man  hat  sogar 
gesehen,  dass  grössere  Stücke  des  Atlas  oder  Epistropheus  von  einer 
Fistel  des  Pharynx  aus  entleert  wurden  und  Heilung  eintrat. 

§.  61.  Wie  bei  den  gleichen  Gelenklciden,  streitet  man  sich  auch 
bei  der  Caries  der  Wirbel  vielfach  um  die  traumatische  Entstehung  des 
Leidens.  Besonders  die  Amerikaner  haben  letzterzeit  die  Ansicht,  dass 
fast  alle  Wirbelcarics  traumatischen  Ursprungs  sei,  verfochten.  Es  lässt 
sich  allerdings  fast  stets  ein  Trauma  finden,  denn  welches  Kind  wäre 
wohl  nicht  einmal  gefallen  oder  gestossen,  von  Ammen  oder  Kinder- 
mädchen Inngeworfen.  Ohne  dass  wir  also  leugnen  wollen,  dass  solche 
Ursachen  häufig  vorhanden  waren,  so  ist  unserer  Meinung  nach  für 
die  Aetiologie  des  Processes  wenig  damit  gewonnen,  denn  die  Schwere 
desselben,  ebenso  wie  die  Art  des  Verlaufs,  entspricht  doch  in  der 
That  fast  nie  der  Art  der  Verletzung,  ebenso  wie  es  uns  frappirt,  wenn 
das  Kind  nach  einem  leichten  Fall  auf  das  Knie  Tumor  albus  bekommt. 
Also  zugegeben,  dass  sich  Gelenk-  und  Knochenaffection  zuweilen  da 
entwickelt,  wo  leichte  Traumen  eingewirkt  haben,  so  bieten  solche  Stel- 
len doch  jetzt  nur  einen  Locus  minoris  resistentiae,  an  welchem  scrophu- 
löse,  syphilitische  Processe  zur  Entwickelung  kommen.  Und  gar  häufig 
ist  doch  auch  überhaupt  kein  Trauma  nachweisbar.  Für  die  zweite 
Gruppe  von  Halswirbelaffeetion  mit  Rotationscontractur  mag  noch  am 
ehesten  eine  Distorsion  öfter  als  Grund  beschuldigt  werden.  Manche 
Fälle  von  Spondylarthrocace  kommen  bei  ganz  gesunden  Kindern  zur 
Entwickelung.  Viele  entstehen  auf  dem  Boden  der  Scrophulose  und 
eine  weitere  Anzahl  gehört  der  Tuberculose  an.  Dazu  kommen  denn 
noch  die  streng  genommen  nicht  hierher  gehörigen,  welche  sich  im 
Anschluss  an  syphilitische  Gummata  der  Wirbelkörper  entwickeln. 

§.  62.  Eine  directe  Einwirkung  auf  den  granulirenden  Process,  welcher 
zu  Zerstörung  der  Bandscheiben  und  der  Oberfläche,  wie  der  Spongiosa 
der  Wirbel  führt,  kennen  wir  bis  jetzt  nicht,  und  noch  viel  mehr  entziehen 
sich  die  disseminirten  Heerde  im  Knochen  einer  directen  Behandlung. 

Wir  können  hier  nur  'durch  constitutionsverbessernde ,  durch  Er- 
nährungsmittel zu  wirken  suchen.  Bei  Syphilis  handelt  es  sich  natür- 
lich um  speeifische  Behandlung.  Wenn  man  bei  den  analogen  Leiden 
der  der  Körperoberfläche  nahe  liegenden  Gelenke  durch  Reizmittel  auf 
die  äussere  Haut,  wie  Tinct.  jod.,  Vesicator.  oder  durch  fortgesetzte 
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Application  von  Kälte  so  gut  wie  nichts  erreicht,  so  sollte  man  doch 
auch  endlich  von  dem  Glauben  zurückkommen,  dass  es  irgend  etwas 
nützen  könnte,  wenn  man  die  gleichen  Mittel  oder  vielleicht  gar  ein 
Haarseil,  eine  Moxe,  auf  den  Rücken,  auf  die  Umgebung  der  Dornfortsätze 
applicirt,  wahrend  der  krankhafte  Process  immer  fern  davon  im  Gebiet 
des  Wirbelkörpers  verlauft.  Aber  auch  manche  andere  Mittel,  von  welchen 
wir  wissen,  dass  sie  bei  leicht  zugänglichen  Gelenken  zuweilen  gut  thun, 
wie  z.  B.  die  Compression,  oder  bei  fortgeschrittenem  Process  die  Resec- 
tion,  die  Auslöffelung,  sind  begreiflicher  Weise  hier  fast  nie  anwendbar. 

Hüter  empfiehlt  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  noch  nicht 
um  Abscessbildung  handelt,  als  ein  Mittel,  welchem  er,  wie  es  scheint, 
eine  fast  sichere  und  rasche  Wirkung  zuschreibt,  die  „parostale 
Carbolinjection".  Die  Spitze  der  Hohlnadel  einer  Pravaz'schen 
Spritze,  welche  mit  Carbollösung  (3  Proc.)  gefüllt  ist,  muss  in  dem  Raum 
zwischen  Proc.  spinosus  und  transversus  die  langen  Rückenmuskeln  durch- 
dringen und  nachdem  der  Widerstand  überwunden  ist,  fühlt  man  sofort 
mit  der  Spitze  der  Nadel  die  hintere  periostale  Fläche  des  Wirbelbogens. 
In  schweren  Fällen  soll  täglich  eine  Injection  abwechselnd  rechts  und 
links  gemacht  werden.  Schlimme  Zufälle  treten  darnach  nie  ein.  Sollten 
sich  diese  Versuche  in  der  Folge  als  heilkräftige  bewähren,  so  stände  es 
wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle,  welche  frisch  in  die  Behandlung  des 
Arztes  kommen,  entschieden  besser  als  bisher.  Doch  haben  wir  auch  dann, 
wenn  es  uns  nicht  gelingen  sollte,  ein  Mittel  zu  finden,  um  der  Krankheit  an 
sich  Halt  zu  gebieten,  die  Aufgabe,  ganz  in  der  gleichen  Art  wie  bei  den 
gleichen  Erkrankungen  der  Gelenke,  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  zu  eli- 
miniren,  welche  mindestens  die  Ausheilung  hindern  und  zugleich  eine  der 
wesentlichsten  Folgen  —  die  Deformität  —  herbeiführen.  Wir  sehen,  dass 
der  Gibbus  zu  Stande  kam,  in  Folge  von  Druck  der  Körperschwere  auf  die 
erweichten  Wirbelkörper.  Gelingt  es  uns,  diesen  Druck  zu  beseitigen,  so 
kommt  es  einmal  nicht  zu  einem  erheblichen  ulcerösen  Decubitus  und  so- 
mit bleibt  die  Ausheilung  auch  leichter  möglich,  es  kommt  weiter  nicht 
zu  dem  Einsinken  des  Wirbelkörpers,  es  sei  denn,  dass  ein  grosser  Granula- 
tionsherd den  Knochen  in  seiner  Totalität  zerstört  hätte.  Sehen  wir  nun, 
durch  welche  von  den  bei  den  gleichen  Processen  der  Gelenke  gebräuch- 
lichen Verfahren  wir  an  der  Wirbelsäule  etwas  erreichen  können. 

A  priori  ist  es  gewiss  unzweifelhaft,  dass  man  eine  entschiedene 
Entlastung  der  erkrankten  Wirbel  herbeiführt,  sobald  man  dem  Kran- 
ken die  aufrechte  Stellung  verbietet.  So  hat  man  denn  auch  vielfach 
eine  horizontale  Lage  für  die  an  Malum  Pottii  Leidenden  angeordnet. 
Legt  man  solche  Kranke  bei  Erkrankung  der  Brustwirbelsäule  auf  den 
Rücken,  so  wird  gewiss  das  Gute  bewirkt,  dass  die  Kyphose  keine  so 
erheblichen  Grade  erreicht,  als  dies  beim  Stehen  und  Gehen  wie  beim 
Sitzen  der  Fall  ist,  aber  sie  kommt  doch  immer  zu  Stande,  weil  ja 
das  Lager  kein  absolut  ebenes  sein  kann  und  der  geringe  Druck,  wel- 
chen die  Wirbelkörper  bei  den  zu  den  nothwendigen  Verrichtungen  ge- 
hörenden Flexionsbewegungen  der  Säule  an  ihrem  vorderen  Rand  er- 
fahren, hinreicht,  einen  Avenn  auch  nicht  erheblichen  Eindruck  daselbst 
herbeizuführen.  Diese  Erwägungen  haben  denn  auch  dazu  geführt,  statt 
der  Rückenlage  die  Bauchlage  anzuordnen,  und  es  ist  nicht  zu  be- 
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zweifeln,  das  die  flache  Bauchlage  das  Einknicken  der  Säule  am  vor- 
deren Rand  der  Körper  weniger  begünstigt  als  die  Rückenlage.  Aber 
für  beide  Lagen  bedenke  man,  dass  die  Behandlung  fast  immer,  auch 
in  den  günstigen  Fällen,  jahrelang  hindurch  fortgesetzt  werden  muss. 
Wenn  es  danach  bei  geduldigen  Eltern  und  Kindern  gelingt,  die  Rücken- 
lage besonders  bei  Kindern,  indem  man  am  Lager  noch  einige  Polster- 
ricmen  für  die  unteren  Extremitäten  und  die  Schultern  anbringt,  oder 
indem  man  die  Kranken  in  einen  wohlgepolsterten  Bonnet'schen  Drath- 
korb  legt,  so  lange  festzuhalten  —  so  ist  das  gleiche  doch  kaum 
jemals  zu  erwarten  bei  der  Bauchlage.  Dazu  kommt  nun  aber,  dass 
die  ruhige  Lage  überhaupt  nur  bei  gut  situirten  Familien  eingehalten 
werden  kann.  Demi  sie  ist  nur  zulässig  für  den  Fall,  dass  man  die 
Kranken  nicht  fortdauernd  mit  dem  Lager  an  das  enge  Zimmer  und 
die  Zimmerluft  bannt.  Entzieht  man  dem  Kranken  neben  der  Bewe- 
gung noch  die  frische  Luft,  so  fehlt  ihnen  eine  Hauptbedingung  der 
Genesung,  und  man  sieht  wohl  das  so  behandelte  Kind  weniger  kypho- 
tisch,  aber  mehr  und  mehr  elend  werden  und  schliesslich  den  Folgen 
des  Leidens  erliegen,  während  andere  dabei  herumlaufen  und  krumm 
werden,  aber  im  sonstigen  gesund  bleiben.  Ja  öfter  kommt  sogar  mit 
dem  ausgesprochenen  Buckel  eine  rasche  Ausheilung  des  ganzen  Leidens 
zu  Stande,  indem  eine  Druckentlastung  der  Wirbclkörper  dadurch  ein- 
tritt, dass  die  Rippen  auf  einander  sinken  und  sich  mit  ihren  unteren 
Rändern  gegen  das  Becken  anlehnen.  Auch  die  wirklichen  Luxationen 
der  oberen  Halswirbel  führen  zuweilen,  wie  Präparate  beweisen,  rasche 
Heilung  herbei.  Wer  auf  die  hier  nur  flüchtig  skizzirten  Verhältnisse 
achtet,  der  wird  also  gewiss  in  Beziehung  auf  die  Anordnung  der  hori- 
zontalen Lage  individualisiren  müssen.  Aber  es  fragt  sich  weiter,  ob 
wir  nicht  für  den  Fall  der  horizontalen  Lage  noch  weitere  energische 
Mittel  zur  Druckentlastung  haben.  Es  kommt  hier  vor  allem  in  Frage 
die  Extension.  Sic  kann  vorzügliches  leisten  bei  Wirbelerkrankung 
unter  der  Voraussetzung,  dass  man  nicht  unmögliches  von  ihr  verlangt. 
Für  den  grössten  Theil  der  Brustwirbelsäule  kann  man  schon  theore- 
tisch so  gut  wie  nichts  von  den  Gewichten,  mit  welchen  wir  überhaupt 
manipuliren  können,  erwarten.  Die  Körperschwere,  die  Unmöglichkeit, 
den  Zug  gerade  auf  die  Wirbelsäule  stattfinden  zu  lassen,  die  Reibung, 
welche  der  Körper  auf  dem  Lager  erfährt,  sind  ebenso  viele  Gründe 
gegen  eine  prompte  Wirkung  des  Zugs  bei  Leiden  der  Brustwirbel. 
An  den  Lendenwirbeln  sind  wenigstens  einige  der  Hindernisse  für 
günstige  Wirkung  des  Zugs  nicht  vorhanden  und  so  können  wir  hier 
schon  eher  etwas  erwarten. 

Erst  in  der  neuesten  Zeit  ist  ein  Verfahren  von  Rauehfuss  in  Petersburg 
angegeben  worden,  welches  auf  jeden  Fall  in  entsprechender  Weise  extendirend  und 
zugleich  in  dem  der  Kyphose  entgegengesetzten  Sinne  umbiegend  auf  die  Brustwir- 
belsäule  zu  wirken  im  Stande  ist.  Es  wird  nämlich  die  Körperschwere  in  der  Art 
zur  Extension  verwerthet,  dass  der  Rückentheil  des  Kranken  über  das  horizontale 
Lager  erhoben  wird  und  nur  der  Kopf  und  die  unteren  Extremitäten  auf  dem  Lager 
aufliegen.  Die  umstehende  Abbildung  zeigt  uns,  in  welcher  Art  der  Apparat  wirkt. 
Reiher  berichtet  günstiges  über  die  Erfolge  desselben,  sowohl  in  Beziehung  auf  die 
Deformität  als  auch  das  Aufhören  der  Schmerzen,  und  Volkmann  thcilt  mir  per- 
sönlich mit,  dass  er  günstiges  davon  gesehen.  Die  Erfahrungen  der  Göttinger  Clinik 
sind  nicht  sehr  aufmunternd.   Zunächst  bleibt  zu  berücksichtigen,  dass  bei  kleinen, 
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unverständigen  Kin- 
dern die  Behandlung 
auf  der  Rauchfuss- 
schen  Rückenschwebe 
häufig  überhaupt 
nicht  durchführbar 
ist.  Man  mag  die 
Kinder  befestigen  wie 
man  will  —  wir  ha- 
ben hier  meist  ein 
eng  anliegendes  Jäck- 
chen mit  A  ermein 
und  mit  Oberschen- 
kelstücken tragen  las- 
sen und  daran  den 
Rücken  gut  befestigt 
—  sie  lernen  es  all- 
mälig  durch  eine  seit- 
liche Drehung  sich 
der  ihnen  unbeque- 
men Rückenlage  zu 
entziehen.  Ist  aber 
die  Rückenlage  keine 
constante,  so  fehlt 
der  ganzen  Methode 
ein  nothweniges  Po- 
stulat, nämlich  das 
der  dauerndenRu- 
higstellung  der 
ganzen  Wirbel- 
säule und  dadurch 
mag  es  sich  wohl  er- 
klären, wenn  wir  ver- 
hältnissmässig  oft 
Wirbelabscesse,  ein- 
mal Lähmung  unter 
der  Anwendung  des 
Rauchf  u  ss 'sehen 
Verbands  eintreten 
sahen.  Will  man  ihn 
anwenden ,  so  muss 
man  noch  besondere 
Sorge  tragen  dass 
kein  Druckbrand  auf 
dem  Buckel  entstehen 
kann.  Dies  lässt  sich 
dadurch  vermeiden, 
dass  man  an  der  Stel- 
le der  Hervorragung 
ein  kleines  Luftkis- 
sen einschiebt,  wel- 
ches den  vorsprin- 
genden Knochen  in 
seine  Oeffnung  auf- 
nimmt. 


Geradezu  vortrefflich  wirkt  die  Extension,  und  zwar  die  Extension 
mit  Gewichten,  an  der  Halswirbelsäule.  Wenn  man  hier  bei  horizon- 
taler Lage  das  Gewich.1   mittelst  des  Kopftheils  der  Glisson 'sehen 
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Schwebe  wirken  lässt,  so 
kann  man,  wie  Schede 
zuerst  von  der  Volk- 
mann'schen  Klinik  be- 
richtet, wirkliche  Resul- 
tate sehen.  Gleichzeitig 
mit  der  schmerzhaften 
Contractu!-  schwinden  die 
Nervenschmerzen  und  die 
Deformität,  ja  es  können 
bereits  bestehende  Läh- 
mungen rasch  verschwin- 
den (s.  Fig.  210.)  Volk- 
m  an  n  hängt  Gewichte  bis 
zu  15  Pfund  an. 

Giebt  es  denn  nun 
keinerlei  A  pparate ,  welch  c 
d  ieE  n  1 1  astu  n  gdesRü  ckens, 
auch  während  der  Patient 
herumgeht,  herbeiführen ? 
Diese  Präge  ist  nach  den 
oben  über  die  horizontale 
Lage  als  Curmittel  mit- 
getheilten  Bemerkungen 
gewisssehr  dringend.  Wir 
haben  uns  bis  jetzt  meist 
damit  begnügt,  solchen 
Kranken  Beckengurte  mii 
Achselstützen  zu  geben, 
wodurch  ihnen  wohl  ein 
kleiner  Theil  der  Rücken- 
last auf  das  Becken  über- 
tragen wird.  Viel  Voll- 
kommeneres leistet  aber 
gewiss  ein  Apparat,  wel- 
cher in  der  letzten  Zeit 
von  dem  amerikanischen 
Chirurgen  Taylor  ange- 
geben worden  ist.  Er  soll 
den  Rücken  stützen  und 
zugleich  die  Deformität 
corrigiren,  und  besonders 
in  ersterer  Beziehung  lei- 
stet er  verhältnissmässig 
viel.  Auf  jeden  Fall  halten  wir  ihn  für  den  einzigen  Apparat,  welcher 
überhaupt  jetzt  bei  Behandlung  der  Kyphose  in  ihrem  floriden  Stadium, 
wenn  man  den  Kranken  herumgehen  lassen  will,  in  Frage  kommen  kann. 
Indem  wir  die  Abbildungen  aus  der  Uebersetzung  der  Taylor'schen 
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Schrift  von  Dr.  Biesenthal  liier  geben  (s.  Fig.  211.  u.  Fig.  212.), 
welche  den  Apparat  in  seiner  Anwendung  bei  Brustwirbel-  und  Hals- 
wirbel-Kyphose  zeigt,  müssen  wir  uns  auf  wenige  Bemerkungen  über 
die  Construction  desselben  beschränken  und  verweisen  in  Beziehung  auf 
Detail  auf  die  genannte  Schrift. 


Fig.  212. 


Der  Apparat  hat  den  Zweck,  eine  gegliederte  Schiene  am  Rücken  über  dem 
Buckel  hinzuführen,  welche  am  Körper  so  fixirt  ist,  dass  alle  Bewegungen,  welche 
gemacht  werden,  nicht  als  Druck  auf  die  Wirbelsäule  und  besonders  den  kranken 
Theil  derselben  wirken,  sondern  die  Schiene  nimmt  der  Wirbelsäule  diesen  Druck 
ab  und  sie  soll  zugleich  ein  allmäliges  Redressement  der  Krümmung  herbeiführen. 

Von  einem  breiten  Beckengurt  aufwärts  steigen  zwei  Doppelschienen  von  Stahl, 
welche  die  Dornfortsätze  frei  lassen,  an  der  Wirbelsäule  aufwärts.  An  der  Stelle  der 
Kyphose  sind  sie  durch  eine  Gliederung  unterbrachen  und  setzen  sich  jenseits  der- 
selben auf  den  oberen  Schenkel  der  gekrümmten  Wirbelsäule  fort.  In  der  Gegend 
der  Kyphose  sind  die  Doppelschienen  sehr  gut  gepolstert  und  üben  hier  einen  Druck 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  auf  die  Gegend  der  Prominenz.  Die  oberen 
Enden  der  Schienen  sind  durch  zwei  Spangen  um  den  Hals  und  durch  solche,  wel- 
che nach  den  Achseln  verlaufen,  am  oberen  Ende  des  Stammes  in  der  Art  befestigt, 
dass  sie  denselben  nach  rückwärts  ziehend  gegen  die  Schiene  hin  treiben.  Die  Be- 
festigung selbst  ist  wesentlich  gemacht  durch  eine  breite  Binde,  welche  über  die 
Brust  und  den  Bauch  geht,  während  die  Achseln  durch  Riemen,  die  von  den  Hals- 
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Spangen  unter  der  Schulter  durch  verlaufen,  gestützt  sind.  So  ist,  wenn  der  Appa- 
rat gut  liegt,  Thorax  und  Bauch  sammt  Wirbelsäule  allerdings  in  sehr  sicherer  Weise 
fixirt  und  der  Druck  der  Schiene,  welcher  durch  Streckung  in  der  Gliederung  gestei- 
gert werden  kann,  wirkt  auf  die  Convexität  des  Bogens  und  auf  die  Enden  dessel- 
ben am  oberen  und  unteren  Stammende  von  vorn  nach  hinten,  also  den  Bogen  ver- 
kleinernd. 

Für  die  Halskyphosc  kommt  noch  ein  besonderes,  den  Kopf  schützendes  Gestell 
hinzu.  Der  Apparat  hat  das  Missliche,  dass  er  am  Rücken,  wenn  die  Polsterung 
nicht  sehr  gut  liegt,  leicht  drückt  und  Gangrän  macht. 

Der  Taylor' sehe  Apparal  hal  den  grossen  Nachtheil,  dass  er  nur 
von  einem  tüchtigen  Instrumentenmacher  gearbeitet  werden  kann,  und 
dass  auch  der  Arzt  mit  dem  Mechanismus  desselben  sehr  vertraut  sein 
muss,  wenn  er  so  liegen  soll,  dass  gutes  dabei  heraus  kommt.  Dazu 
ist  ein  guter  Apparat  so  theuer,  dass  er  für  die  Armenpraxis  nicht 
brauchbar  erscheint.  Wir  haben  daher  alle  Ursache,  die  von  Sayre*) 
jüngster  Zeit  wieder  eingeführte  Application  des  Gypsverbands  einer 
erneuten  Prüfung  zu  unterwerfen.  Die  Hauptverbesserung,  welche 
Sayre  für  die  Technik  der  Application  des  Gypsverbandes  eingeführt 
hat,  besteht  darin,  dass  er  denselben  anlegt,  wahrend  die  Wirbelsäule 
durch  das  Gewicht  des  Körpers  möglichst  gestreckt  wird.  Bei  der 
Application  desselben  soll  nämlich  der  Kyphotische  mittelst  eines  der 
Glisson' sehen  Schwinge  ähnlichen  Apparates,  an  welchem  zwei  Gurte 
gleichzeitig  unter  den  Armen  befestigt  werden  und  den  Körper  mit 
tragen  helfen,  suspendirt  werden.  Durch  das  Gewicht  des  hängenden 
Körpers  streckt  sich  dann  der  Buckel  bis  zu  einem  gewissen  Grade. 

Durch  die  Suspension,  welche  soweit  getrieben  werden  soll,  bis  der  Kranke 
schwebt  und  so  lange  es  ihm  angenehm  ist  (?)  —  er  berührt  dabei  meist  mit  den 
Fussspitzen  noch  den  Boden  —  soll  der  Druck  des  Körpergewichts  den  kranken 
Wirbelkörpern  abgenommen  und  nach  Anlegung  des  Verbandes  auf  die  widerstands- 
fähigen Querfortsätze  übertragen  werden.  Vor  Anlegung  des  Verbandes  wird  die 
Krümmung  der  Wirbelsäule  mit  einem  weichen  Bleistreifen  bestimmt,  ebenso  wie 
vor  der  Anwendung  der  Suspension.  Der  Körper  der  Kranken  wird  bekleidet  mit 
einem  eng  anliegenden,  aus  elastischem  Stoff  gefertigten  Hemd  von  Baumwolle, 
dessen  Aermel  abgeschnitten  sind,  mit  Tragbändern  über  die  Schultern.  Zum  Schutz 
der  Theile  vor  dem  Druck  des  enganliegenden  Gypskürass  werden  verschiedene  Vor- 
sichtsmassregeln empfohlen.  Zunächst  soll  der  Patient  vor  der  ganzen  Procedur 
tüchtig  essen,  damit  der  Verband  mit  entsprechend  starker  Ausdehnung  des  Magens 
angelegt  werde,  aber  zu  demselben  Zweck  wird  auch  noch  ein  besonderes  Polster 
(Dinner  päd.) ,  welches  jedoch  nicht  zu  stark  sein  darf,  auf  den  Bauch  unter  den 
Verband  gelegt,  welches,  ehe  derselbe  ganz  hart  geworden  ist,  herausgenommen  wer- 
den soll.  Es  besteht  aus  einem  keilförmig  zusammengelegten  Stück  Zeug  (zwischen 
Hemd  und  Haut  die  keilförmige  Kante  nach  unten  gelegt).  Ebenso  wird  bei  in  der 
Entwickelung  begriffenen  oder  bereits  entwickelten  Mädchen  ein  Polster  über  jede 
Brust  gelegt,  während  der  Verband  gegen  das  Sternum  leicht  eingedrückt  wird. 
Diese  Polster  werden  gleichfalls  vor  dem  Erhärten  entfernt.  Schliesslich  legt  er 
noch  mehrere  Lagen  Tuch  auf  die  Spinae,  um  den  Beckenvorsprüngen  einen  etwas 
grösseren  Spielraum  zu  garantiren.  Entzündete  Stellen  werden  besonders  gepolstert 
oder  es  werden  für  sie  Fenster  geschnitten. 

Das  Hemd  wird  nun  durch  unter  den  Damm  gezogene  Bänder  fest  angezogen 
und  nun,  nachdem  der  Kranke  suspendirt  wurde,  ein  genau  anliegender  Gypsvcr- 
band  mit  Gazebinden,  welche  man  lose  laufen  lässt,  angelegt.    Er  überragt  unten 


*)  Spinal  Disease  and  spinal  Curvature,  Their  treatment  By  Suspension  etc. 
By  Lewis  A.  Sayre,  London  1877. 
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um  etwas  den  Rand  des  knöchernen  Beckens,  oben  reicht  er  bis  zu  den  Achseln. 
Zur  Verstärkung  legt  S.  verschiedene  Zinnstreifen,  welche  sich  gewiss  besser  durch 
Schusterspahn  ersetzen  lassen,  wenn  sie  überhaupt  nöthig  sind,  in  den  Verband. 

So  wäre  der  Verband  für  Lendenwirbel  und  untere  Brustwirbelsäule  anzulegen. 
Dagegen  muss  für  die  Kyphose  der  oberen  Brustwirbel  und  der  Halswirbel  noch  eiu 
Apparat  in  den  Gypsverband  eingefügt  werden,  welcher  dazu  dient,  den  Kopf  zu 
tragen.  Der  Jury  -  mast  -  apparatus,  Nothmastapparat,  besteht  aus  einem  Kreuzbein- 
stück von  biegsamen  Eisen,  welches  mit  drei  Streifen  von  Zinn,  die  das  Becken 
umfassen,  in  Verbindung  ist.  Von  diesem  Apparat  aus  ragt  mitten  über  den  Rücken 
entsprechend  der  Krümmung  desselben  nach  oben  die  Eisenstange  der  Glisson'schen 
Schwebe,  welche  den  Kopf  trägt.  Dieser  ganze  Apparat  wird  in  den  Gypsverband 
aufgenommen. 

Ungefähr  dasselbe  Verfahren  wird  nun  auch  für  die  Behandlung  der 
überhaupt  noch  einer  Heilung  zugänglichen  Formen  von  Scoliose  empfoh- 
len. Es  empfiehlt  sich  für  die  Behandlung  dieser  Krankheit  nach  Sayre 
überhaupt  zunächst  die  Selbstsuspension.  Der  Patient  soll  sich  wieder- 
holt, vermöge  des  an  einem  Flaschenzug  befestigten,  oben  beschriebenen 
Suspensionsapparates  in  die  Höhe  ziehn.  Genügt  diese  Behandlung  nicht, 
so  wird  noch  die  in  Suspension  angelegte  Gypsjacke  hinzugefügt  und 
auch  nun  noch  dem  Patienten  wiederholte  Selbstsuspension  empfohlen. 

Die  Selbstsuspension  soll  an  dem  oben  angegebenen  Apparat,  welcher  aber 
keine  Achselriemen  hat,  so  stattfinden,  dass  Patient  mit  seinen  Händen  über  dem 
Niveau  des  Kopfes  an  dem  Flaschenzug  zieht,  weil  Sayre  annimmt,  dass  so  die 
entsprechenden  Muskeln,  welche  für  die  Entstehung  der  Scoliose  von  Bedeutung 
seien  (Latissismus,  Pectoral.  maj.,  Serratus  magnus)  am  meisten  in  Anspruch  ge- 
nommen werden.  Dabei  soll  tief  eingeathmet  werden.  Die  Hand  auf  der  Seite  der 
Concavität  der  Ssoliose  muss  am  höchsten  fassen.  Bei  leichten  Fällen  soll  dies  genügen. 

Für  schlimmere  Fälle  wird  die  Gypsjacke  angelegt  und  mit  der  Suspension  com- 
binirt.  2  —  3  mal  täglich  jedes  Mal  etwa  5  Minuten  lang  hebt  sich  der  Kranke  so 
hoch,  dass  er  auf  den  Zehen  steht,  inspirirt  dann  3  Mal  tief  und  lässt  sich  wieder 
langsam  herunter. 

Veraltete  Fälle  können  durch  das  Verfahren  nicht  geheilt  werden,  doch  sollen 
sie  viel  Erleichterung  dadurch  erfahren. 

§.  63.  Es  erübrigt  uns  noch,  einige  Worte  über  die  Behandlung 
der  Congestionsabscesse  hinzuzufügen. 

Von  den  meisten  Chirurgen  wird  noch  heute  die  Eröffnung  eines 
Congestionsabscesses  der  Wirbelsäule  als  ein  leichtfertiges  Unter- 
nehmen proscribirt  und  gewiss  insofern  mit  Recht,  als  die  gewöhn- 
lichen Abscesse  am  unteren  Stammende  bei  der  alten  Behandlung 
nach  der  Eröffnung  rasch  auf  dem  oben  geschilderten  Wege  zum  Tode 
führten.  Dabei  muss  man  sich  nun . allerdings  tragen:  was  wird  denn 
aus  Hypnotischen  mit  Senkungsabscessen,  wenn  man  die  Abscesse  und 
die  Kranken  ihrem  Schicksal  überläsest.  Wir  haben  zunächst  bemerkt, 
dass  unzweifelhaft  bei  einem  Theil  der  Abscesse  Resorption  eintritt. 
Doch  gilt  dies  mit  kleinen  Ausnahmen  nur  für  Abscesse  von  geringer 
Ausdehnung.  In  einem  weiteren  Procentsatz  bleiben  die  Abscesse  sta- 
tionair,  sie  bereiten  dem  Kranken  vielleicht  keine  Beschwerden  ausser 
denen,  welche  durch  die  Geschwulst  bedingt  sind.  Freilich  kann  ein 
jeder  solcher  Abscess  aus  dem  latenten  Stadium  wieder  heraustreten. 
Der  Rest  der  Abscesse  wächst,  senkt  sich  weiter,  zuweilen  bis  zum  Knie 
am  Schenkel  herab  und  macht  früher  oder  später,  oft  während  die 
Kranken  fiebern  und  mehr  und  mehr  herunterkommen,  Entzündung  der 
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Decken  und  spontane  Perforation.  Bei  einer  grossen  Anzahl  der  letz- 
teren Fälle  treten  nun  nach  der  Perforation  die  gleichen  Erscheinungen 
ein,  wie  nach  künstlicher  Eröffnung,  die  Kranken  gehen  septisch  oder 
pyämisch  zu  Grunde.  Bei  einem  kleinen  Procentsatz  ist  der  Verlauf 
ein  günstiger.  Ueber  den  Verlauf  der  günstigen  Fälle  habe  ich  oben 
berichtet.    (§.  59.) 

Wir  sehen  somit,  dass,  wenn  wir  die  in  Resorption  begriffenen, 
wie  die  latenten  Abscessc  hinweglassen,  für  welche  immerhin  das  Zu- 
warten nach  dem  jetzigen  Stand  indicirt  erscheint,  die  grössere  Anzahl 
der  progredienten  Eiterungen  bleibt,  die  doch  nur  zu  einem  geringen 
Procentsatz  günstig  verläuft.  Es  ist  fraglich,  ob  dieser  Procentsatz 
grösser  ist,  als  der  von  Abscessen  welche  auf  gewöhnlichem  Wege  ope- 
rativ geöffnet  wurden;  aber  freilich  hat  der  Chirurg,  falls  nach  seinem 
Schnitt  die  Fäulniss  des  Eiters  eintritt,  das  als  persönliche  Schuld  zu 
tragen,  was,  wenn  es  nach  Spontanperforation  eintritt,  dem  Verlauf  der 
Krankheit  zugeschrieben  wird.  Man  hat  nun  vielfach  geglaubt,  eine  schliess- 
liche  Heilung  des  Abscesses  durch  Punction  und  Aspiration  herbei- 
führen zu  können.  Abgesehen  davon,  dass  der  kalte  Abseesseiter  durch 
seine  flockige  Beschaffenheit  sich  in  den  meisten  Fällen  zum  Aus- 
fliessen  aus  feiner  Canülc  nicht  eignet,  die  Methode  demnach  vielfach 
überhaupt  nicht  anwendbar  ist,  muss  man  dabei  sehr  vorsichtig  sein, 
dass  man  nicht  durch  die  Canüle  selbst  als  Träger  fauliger  Fermente 
den  Abscess  inficirt.  Es  müssen  also  alle  Cautelen,  Auskochen  der 
Canüle  etc.  vorher  vorgenommen  werden.  Aber  selbst  wenn  dies  un- 
glückliche Ereigniss  der  Zersetzung  nicht  eintritt,  sind  die  Resultate  sehr 
unbefriedigend,  insofern  der  Abscess  sich  fast  in  allen  Fällen  wieder 
füllt.  Ich  selbst  habe  nie  eine  dauernde  Heilung  damit  erreicht,  in- 
dem die  scheinbar  Geheilten  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Abscess  wie- 
derkamen. Ich  kann  also  nach  meinen  Erfahrungen  zu  dem  genannten 
Verfahren  nicht  rathen.  Nun  sollte  man  denken,  dass  in  dem  Lis- 
ter'sehen  Verfahren  ein  guter  Schutz  gegeben  sei,  unter  dem  man  die 
Eröffnung  der  Abscesse  vornehmen  könnte,  und  in  der  That  sind  die 
Resultate  bei  diesem  Verfahren  auch  im  allgemeinen  günstiger,  als  bei 
irgend  einer  anderen  Behandlungsmethode.  Besonders  in  den  Fällen, 
in  welchen  die  Ausflussöffnungen  günstig  liegen,  also  z.  B.  bei 
lumbalen  Abscessen,  bei  welchen  der  Eiter  nach  hinten  abfliesst,  habe  auch 
ich  hier  gute  Erfolge  gesehen,  während  es  bei  den  sich  weithin  erstrecken- 
den Psoasabscessen  viel  schwieriger  gelingt,  die  Abscesse  fäulnissfrei 
zu  erhalten,  was  ja  bei  der  grossen  Ausdehnung  und  den  schlechten 
Ausflussbedingungen  nicht  zu  verwundern  ist. 

Volkmann  hat  neuerdings  in  seinen  klinischen  Mittheilungen  verhältniss- 
mässig  gute  Resultate,  welche  wohl  zum  Theil  der  verbesserten  Methode  zuzuschrei- 
ben sind,  erreicht.  Nachdem  der  Abscess  zollbreit  oder  breiter  eröffnet,  unter 
Umständen  besonders  in  der  Lendengegend  auch  Contraincisionen  gemacht  worden 
sind,  wird  die  Höhle  desselben,  wenn  sie  kriimliche  Gerinnsel  enthält,  mit  Carbol- 
säure  ausgewaschen,  dann  eine  dicke  Drainröhre  eingelegt,  welche  in  günstigen 
Fällen  —  das  sind  die,  bei  denen  durch  die  Compresssion  des  Verbandes  rasche 
Verklebung  der  Abscesswände  herbeigeführt  wird  —  rasch  gekürzt  werden  kann. 
Nun  wird  eine  starke  Compression  mit  Hülfe  grosser  carbolisirter  Badeschwämme 
oder  mit  Carbo  [säure  imprägnirter  Wattebäusche  gemacht  und  darüber  List  er 'scher 
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Verband.  Derselbe  hüllt  oft  fast  die  ganze  untere  Hälfte  des  Körpers  ein.  Gewöhn- 
lich werden  dadurch  sehr  ausgedehnte,  oft  .fast  total  primäre  Verklebungen  der  in 
Contact  gebrachten  Abscesswände  zu  Wege  gebracht.  Dies  gilt  natürlich  nur  für 
die  Fälle,  in  welchen  der  Process  am  Knochen  ganz  abgelaufen,  während  in  den 
übrigen  als  schliessliches  Endresultat  eine  mehr  weniger  eiternde  Fistel  bleibt. 
Volkmann  hat  auch  nach  neuen  persönlichen  Mittheilungen  unter  vielen  Fällen 
keinen  Misserfolg. 

Ich  selbst  bin  nach  mannigfachen  Versuchen  doch  mit  den  schliess- 
lichen  Resultaten  nicht  sehr  zufrieden.  Zunächst  sind  mir  einige  mal 
ganz  schlimme  und  ausgedehnte,  mit  Necrose  complicirte  Abscesse  pu- 
trid geworden.  Die  meisten  Fälle  verliefen  aber  allerdings  aseptisch. 
Nur  habe  ich  bis  jetzt  auch  nicht  einmal  erreicht,  dass  ich  weiter  ge- 
kommen wäre,  als  zu  der  Ausheilung  der  Abscesshöhle,  während 
eine  eiternde  Fistel  zurückblieb.  Da  doch  in  den  meisten  Fällen 
der  Process  zur  Zeit  der  Eröffnung  des  Abscesses  nicht  abgelaufen  ist, 
so  kann  man  sich  auch  a  priori  schon  vorstellen,  dass  rasche  Heilung 
ohne  Fistelbildung  so  gut  wie  nie  eintreten  wird.  In  einem  Fall, 
in  welchem  wir  ein  solches  Resultat  erreicht  zu  haben  glaubten,  brach 
die  Fistel  längere  Zeit  nach  Entlassung  des  Kranken  wieder  auf. 
Somit  kann  man  nun  sagen,  dass  man  unter  dem  Schutz  des  antisep- 
tischen freilich  hier  zumal  sehr  kostspieliegen  Verfahrens  die  Fistel- 
bildung ohne  Eintritt  der  gefährlichen  Sepsiserscheinungen  erreichen 
kann.  Es  wäre  auch  ganz  ohne  Analogie  —  wir  erinnern  nur  an  die 
Behandlung  chronischer  Gelenkabscesse  unter  antiseptischen  Cautelen  — 
wenn  wir  mehr  erwarten  wollten.  Ganz  ausserordentlich  wichtig  sind 
die  Eröffnungen  entsprechend  der  Hinterfläche  des  Stammes.  Sie  lassen 
sich  auch  fast  in  allen  Fällen,  wenn  man  zunächst  Oeffnungen  vorn 
vorgenommen  hat,  auf  einer  langen  dicken,  von  der  vorderen  Oeffnung 
eingeführten  Sonde,  oder  auf  dem  Finger  machen. 

Soll  ich  nach  dem  Vorstehenden  meinen  heutigen  persönlichen 
Standpunkt  für  die  operative  oder  exspectative  Behandlung  der  frag- 
lichen Abscesse  in  wenigen  Sätzen  darlegen,  so  rathe  ich 

1.  zur  Eröffnung  der  retropharyngealen  Abscesse,  sobald  sie  als 
fluctuirender  Tumor  fühlbar  sind, 

2.  zum  Abwarten  bei  den  A  bscessen  am  unteren  Stammende, 
falls  sie  retrograd  oder  latent  sind,  d.  h.  dem  Kranken  keine  Beschwer- 
den und  vor  allem  kein  zu  Abmagerung  führendes  Fieber  machen, 

3.  zur  Eröffnung  der  sich  ausbreitenden,  fiebermachenden  Con- 
gestionsabscesse. 

Am  günstigsten  liegen  hier  die  Verhältnisse  bei  den  lumbalen.  Die 
Methode,  nach  welchen  die  Eröffnung  dieser  Abscesse  vorzunehmen  wäre, 
ist  die  oben  beschriebene,  von  Volkmann  modificirte  Lister'sche. 
Auf  eine  scharfe  Compression  in  der  geschilderten  Weise  wird  wohl 
mit  Recht  von  Volkmann  bei  seiner  Methode  viel  Gewicht  gelegt. 

§.  64.  Nur  in  seltenen  Fällen  fand  man  Syphilis  als  Ursache  für  kyphotische 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule.  Offenbar  werden  die  Wirbelkörper  ebenso  selten 
als  die  Wirbelbogen  durch  Gummata  erweicht,  doch  giebt  eine  Reihe  derartiger 
Beobachtungen.  Leyden  stellt  eine  Anzahl  a.  a.  0.  zusammen  und  auch  von 
Volkmann  wurden  mehrere  Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen  in  einem  die  Gummata 
in  vielfacher  Zahl  an  den  Wirbelkörpern  und  Bogentheilen  auftraten.  Ich  selbst  , 
König,  Chirurgie.  2.  Aufl.  Band H.  «(- 
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habe  einen  Kranken  beobachtet,  bei  dem  neben  multiplen  syphilitischen  Affectionen 
des  Skeletts  auch  Gummata  an  verschiedenen  Process.  spinos.  nachgewiesen  werden 
konnten.  Gleichzeitig  stellte  sich  eine  spitzwinklige  Kyphose  ein,  welche  das  Vor- 
handensein gleicher  Vorgänge  im  Bereich  der  betreffenden  Wirbelkörper  wahrschein- 
lich machte.  Oefter  hat  man  Lähmungen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  einfachen 
Spondylitis  bei  solchen  Personen  beobachtet.  Doch  hat  man,  darauf  gestützt,  sich 
gewiss  auch  vielfach  irriger  Weise  bestimmen  lassen ,  Lähmungen ,  welche  ohne 
Kyphose  bei  Menschen,  die  früher  Syphilis  gehabt  haben,  auftreten,  durch  Gummata 
oder  syphilitische  Exostosen  zu  erklären. 

Man  lässt  Kranke  mit  nachweisbarer  Lues  der  Wirbelsäule  während  der  Dauer 
derselben  horizontale  Lage  einnehmen,  während  man  antisyphilitische  Kuren  vor- 
nimmt.   Jodkalium  ist  auch  hier  besonders  wirksam. 

§.  65.  Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  an  der  Wirbelsäule  Arthritis 
deformans  vorkommt.  Schon  älteren  Aerzten  (Wenzel,  Ch.  Bell  u.  A.)  waren 
die  Randwülste  der  Wirbelkörper  und  die  häufig  mit  denselben  zusammen  vor- 
kommenden Ankylosen  bekannt,  aber  erst  in  der  neueren  Zeit  ist  das  Leiden  als 
Arthritis  deformans  erkannt  und  gewürdigt  worden  (Gurlt,  Führer,  Luschka, 
v.  Thaden,  Volkmann  u.  A).  Es  kommt  nur  selten  bei  jüngeren  Personen  vor 
und  betrifft  bei  weitem  am  häufigsten  die  Wirbelkörper.  Zunächst  zeigt  sich  Zer- 
faserung  mit  consecutiver  Atrophie  im  Bereich  der  Intervertebralscheiben  und  gleich- 
zeitig bilden  sich  und  zwar  meist  seitlich  am  Wirbelkörpcr  von  der  Verbindungs- 
stelle desselben  mit  dem  Intervertebralknorpel  aus  mehr  weniger  erhebliche  knöcherne, 
wulstige  Wucherungen,  während  die  Spongiosa  des  Körpers  selbst  atrophisch  wird 
und  der  Körper  in  Folge  davon  sich  abplattet.  Die  gleichen  Vorgänge  zeigen  sich 
im  Bereich  der  seitlichen  Gelenke  und  besonders  an  den  Gelenken  der  oberen  Hals- 
wirbel treten  sie  öfter  in  erheblichem  Maasse  auf,  indem  sie  die  Function  des  Ge- 
lenks alsbald  aufheben  und  zugleich  zu  Verengerung  der  Intervertebrallöcher  führen. 
Später  treten  gern  vollständige  knöcherne  Synostosen  der  Wirbclkörper  und  der 
Gelenke  und  zwar  zuweilen  in  sehr  diffuser  Weise  über  das  Skelett  der  Wirbel- 
säule verbreitet  ein,  indem  die  knöchernen  Randwülste  verwachsen.  Ausserordent- 
lich störend  wird  in  solchen  Fällen  die  Totalsynostose  der  Wirbelkörper,  wenn  bei 
den  Kranken ,  während  sie  der  schmerzhaften  Wirbelerkrankung  halber  zu  Bette 
lagen,  eine  Ankylose  der  Hüftgelenke  in  gestreckter  Stellung  eintrat.  Der  ganze 
Körper  gleicht  dann  einem  nach  vorn  übergebogenen  steifen  Stab. 

Wir  haben  der  Arthrit.  deformans  bereits  gedacht,  insofern  sie  durch  Beschrän- 
kung der  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  zu  Fracturen  disponirt  (v.  Thaden).  Das 
Leiden  führt  aber  auch,  abgesehen  davon,  eine  Reihe  höchst  störender  Zufälle  her- 
bei. Wie  die  Arthrit.  deformans  überhaupt,  entwickelt  sich  die  Krankheit  fast 
immer  chronisch.  Die  Kranken  klageil  anfangs  über  wechselnde,  meist  für  rheuma- 
tisch gehaltene  Schmerzen,  und  bald  tritt  dann  auch  Bewegungshemmung  ein,  wel- 
che besonders  im  Gebiete  der  Halwirbelsäule  oft  sehr  störend  wird,  indem  sie  bei 
Localisation  in  den  oberen  Wirbeln  früh  schon  die  Dreh-  und  Nickbewegung  be- 
schränkt. Bei  den  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  hört  man  öfter  eigei.thümliche 
tieräusche,  indem  sich  die  abgeschliffenen  Gelenkflächen  der  von  Knorpel  entblöss- 
ten  Gelenke  über  einander  bewegen.  Auch  noch  in  späterer  Zeit  treten  besonders 
im  Gebiet  der  Nerven,  welche  von  den  kranken  Halswirbeln  abgehen,  mannigfache 
excentrische  Schmerzen  ein,  in  Folge  von  Druck,  den  die  austretenden  Stämme  von 
Seiten  der  knöchernen  Wülste  an  den  Intervertebrallöchern  erleiden.  Eine  Reihe 
von  Brachialneuralgien  sind  auf  Kosten  dieser  Vorgänge  zu  setzen  und  dazu  können 
sich  Erscheinungen  von  vasomotorischer  Lähmung  und  Reizung  (Halssympathicus), 
wie  Ley den  ausführt,  gesellen,  welche  sich  an  der  Hand  besonders  geltend  machen. 
Auch  zu  Muskelatrophie  mit  langsamem  Fortschreiten  scheint  diese  durch  den 
Druck  der  Knochenwülste  herbeigeführte  Neuritis  führen  zu  können  (Ley den). 
Die  Arthritis  deformans  der  obersten  Wirbel  begünstigt  das  Zustandekommen  von 
Cervical-  uni  Occipitalneuralgie.  Dazu  kommen  dann  die  schliesslichen  Symptome 
der  Ankylose,  welche  sich  besonders  im  Bereich  der  beiden  oberen  Halswirbel  durch 
Beschränkung  der  Kopfbewegung  geltend  machen. 

Durchaus  nicht  immer  kann  man  die  Krankheit  durch  das  Gefühl  nachweisen, 
da  meist  die  Wirbelkörper  befallen  sind.  Diese  sind  nur  zuweilen  am  Becken  der 
Untersuchung  zugänglich,  während  man  die  Erkrankung  der  oberen  Wirbel  vielleicht 
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vom  Pharynx  aus  diagnosticiren  kann.  Viel  seltener  ist  es,  dass  sich  die  geschwolle- 
nen Gelenktheile  besonders  am  Hals  seitlich  von  den  Wirbelkörpern  durchfühlen 
lassen.  — 

Die  Wirbelgicht  geht  meist  nicht  spontan  zurück,  sondern  sie  führt  zur  Anky- 
lose der  erkrankten  Wirbel.  Ihre  Behandlung  weicht  nicht  von  der  der  Arthritis  defor- 
mans  ab.  Warme  Bäder,  besonders  die  indifferenten,  so  wie  Wildbad,  Gastein  etc., 
haben  sich  ein  gewisses  Renomme  erworben.  Jodkalium  ist  ebenfalls  zu  versuchen. 
Uebung  der  erkrankten  Gelenke  ist  im  Beginn  der  Krankheit  nicht  zu  vernach- 
lässigen. 

§.  66.  Die  Neubildugen  der  Wirbelsäule  haben  für  den  Chirurgen  ein  wesent- 
lich diagnostisches  Interesse.  Die  grössere  Anzahl  derselben  sind  metastatische  Ge- 
schwülste, welche  meist  in  multipler  Form  die  Knochen  und  dann  auch  einen  oder 
den  anderen,  zuweilen  viele  Wirbelkörper  betreffen.  Vor  allem  kommen  Wirbel- 
carcinome  vor  als  Metastase  bei  Carcinoma  mainmae,  seltner  nach  Carcinoma  testis 
oder  ventriculi.  Abgesehen  von  diesen  Formen  giebt  es  auch  selbstständige  Mye- 
loidsarcome,  Myxome  u.  a.  Geschwülste  an  den  Wirbelkörpern.  Letztere  können 
sich  auch  bei  jungen  Personen  entwickeln. 

Die  Diagnose  des  Leidens  wird  ermöglicht  durch  ähnliche  Erscheinungen,  wie 
wir  dieselben  für  die  Spondylarthrocace  geschildert  haben.  Oft  soll  vor  den  Erschei- 
nungen von  Dislocation  durch  Erweichung  der  Wirbelkörper  ein  sehr  heftiger,  lan- 
cinirender  Schmerz  zur  Seite  der  Wirbelkörper  vorausgehen.  Ich  habe  das  Symptom 
in  mehreren  Fällen  von  metastat.  Carcinomen  nach  Brustkrebs  vermisst.  Dann  kommt 
Kyphose,  Lähmung  u.  s.  w.  Sicher  wird  die  Diagnose  doch  nur  dann  zu  machen 
sein,  wenn  anderweitige  Geschwülste  vorausgingen. 

§.  67.  Eine  besondere  Besprechung  verdienen  noch  die  am  unteren 
hinteren  Stammende  in  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Steissbeins  vor- 
kommenden, congenitalen  Geschwülste. 

Wir  verdanken  ihre  genauere  Kenntniss  einer  Arbeit  von  Braune_  (1862).  Eine 
neuere  Arbeit  von  Duplay  hat  wenig  Neues  den  Braune'schen  Untersuchungen 
hinzugefügt,  und  insbesondere  keine  genaueren  histologischen  Untersuchungen  gebracht, 
auf  Grund  welcher  es  gerechtfertigt  wäre,  eine  scharfe  genetischl  Gruppirung  der 
verschiedenen,  hier  vorkommenden  Geschwülste  zu  unternehmen.  So  folgen  wir  denn 
auch  zunächst  noch  der  Eintheilung  Braune 's. 

Braune  betrachtet  die  Sacraltumoren  in  Zusammenhang  mit  den  in  dieser  Gegend 
vorkommenden,  verwachsenen  D  o  p  p  e  1  b  i  1  d  u  n  g  e  n.  Offenbar  sind  auch  eine  Anzahl 
von  wirklichen  Geschwülsten  nur  in  Zusammenhalt  mit  solchen  zu  verstehen,  wenn 
auch  manche  Tumoren  mit  Haaren ,  Knorpel ,  Zähnen  u.  s.  w.  wohl  eher  durch  die 
Persistenz  von  einer  Gruppe  von  Bildungszellen,  welche  aus  der  Zeit  vor  der  Tren- 
nung in  die  verschiedenen  Keimblätter  stammen,  erklärt  werden  muss  und  nicht 
durch  die  Annahme  eines  gesonderten,  nicht  zur  Entwicklung  gekommenen  Foetus. 

Was  zunächst  die  Doppelbildungen  selbst  anbelangt,  so  kommen  sehr 
vollkommene  in  der  Kreuzgegend,  bald  nur  durch  die  Haut,  bald  durch  Periost, 
bald  durch  Knochenverbindung  oder  wohl  auch  im  Spinalkanal  und  Rückenmark 
zusammen  verwachsene  Zwillinge  vor,  ja  es  giebt  sogar  einen  derartigen  Fall,  in 
welchem  die  Zwillinge  das  20.  Lebensjahr  erreicht  haben.  Meist  waren  sie  weib- 
lichen Geschlechts,  wie  denn  auch  die  Geschwülste  in  überwiegender  Häufigkeit  bei 
Weibern  vorkommen.  Objecte  für  chirurgische  Behandlung  sind  solche  Zwillings- 
bildungen der  meist  breiten  und  tief  gehenden  Verwachsung  halber  nicht,  wohl 
aber  kennt  die  Casuistik  eine  Anzahl  von  freien  Doppelbildungen  unvollkommener 
Art,  einer  Extremität,  eines  Beines,  deren  Entfernung  mit  Glück  vorgenommen 
wurde.  Am  sichersten  ist  es,  nicht  etwa  die  eigentliche  Insertion  solcher  Theile 
aufzusuchen,  da  sie  öfter  weit  in  das  Becken  hinaufgehen,  sondern  hier  lieber  am- 
putirend  zu  verfahren  (Pitha). 

Hier  handelt  es  sich  also  in  der  That  um  vollkommene  oder  unvollkommene 
Ausbildung  eines  zweiten  Foetus.  Dahingegen  sehen  die  Organtheile,  welche 
sich  in  den  wirklich  gesch wulstartigen  Bildungen  dieser  Gegend  finden, 
einer  irgendwie  regulären  Foetusbildung  nicht  mehr  ähnlich.  Man  hat  den  Ein- 
druck, als  ob  Bildungszellen  von  allen  möglichen  Organen  in  buntem  Gemisch 
durcheinander  gewürfelt  worden  wären,  und  findet  in  den  meist  auf  dem  Kreuz- 
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bein  gelegenen,  mit  ihm  und  dem  Steissbein  verwachsenen,  öfter  in  das  Becken  und 
die  Bauchhöhle  ragenden  Tumoren  einmal  wirklich  unvollkommene  Theile  von  Ex- 
tremitäten oder  vom  Stamm,  ein  ander  Mal  Haare,  Zähne,  Knochenstücke,  zuweilen 
kleinere  und  grössere  Stücke  von  Darm,  zuweilen  sogar  mit  Kindspech  gefüllt  u.  s.  w. 
Diese  Theile  sind  mit  der  Oberfläche  des  Kreuzbeins  oder  mit  anderen  neben  ihnen 
liegenden  Gebilden  verwachsen  (subcutane  und  freigewordene  Parasiten).  Zuweilen 
combiniren  sich  die  Geschwülste  auch  mit  Cysten  und  Cystosarcomen.  Oeftor  findet 
sieh  uleiehzeitig  Spina  bifida. 

Eine  weitere  Reihe  von  angeborenen  Sacralgcsch  wülsten  hat  keinen  Zusam- 
menhang mit  Doppelbildung.  Es  handelt  sich  hier  in  der  That  um  congenitale  Neo- 
plasmen, von  verschiedener  Genese  und  verschiedener  anatomischer  Beschaffenheit. 

Braune  scheidet 

1.  eigentliche  Steissbeingeschwülste  (Tumores  coecygei), 

2.  Sacralhygrome  (Lotzbeck's  reine  Cystengeschwülste), 

3.  Schwanzbildungen  und  lipomatöse  Anhängsel. 

Die  Tumoren  coecygei  sind  meist  gestielte  Geschwülste,  welche  mit  ihrem  Stiel 
Steissbein  und  Kreuzbein  umgreifen,  so  dass  sie  fast  stets  von  der  vorderen  Wand 
desselben  ausgehen.  Hier  hängen  sie  am  Periost,  welches  als  Scheide  auf  die  Ge- 
schwulst übergeht  und  auch  in  das  innere  derselben  Septa  schickt,  durch  die  der 
ganze  Tumor  in  cystische  und  Gewebsräume  getheilt  wird.  Ist  der  Sacralcanal  ge- 
schlossen, so  verbreiten  sieh  die  aus  den  Intervertebrallöchern  abgehenden  Nerven 
auf  der  Geschwulst,  ist  er  dagegen  offen,  was  nicht  ganz  selten,  so  senkt  sich  die 
Dura  als  Hernie  in  die  Geschwulst,  oder  es  gehen  auch  Geschwulstmassen  in  die 
Dura  über. 

Topographisch  sind  diese  Tumoren  nach  hinten  und  oben  begrenzt  durch  den 
unteren  Rand  der  Glutaeen  als  Ausdruck  der  tiefen  Enstehung  des  Tumor.  Diese 
Grenze  wird  selbst  bei  colossaler  Hautausdehnung  nicht  überschritten.  Weniger  con- 
stant  ist  die  Abgrenzung  der  Geschwulst  nach  dem  Becken  durch  den  Levator  ani. 
Soweit  man  genauere  Untersuchungen  vorgenommen  hat,  waren  es  Fibroide,  Sarcome 
mit  Cysten  und  öfter  mit  drüsiger  Einsprengung. 

Mehrere  von  mir  beobachtete  am  Steissbeinende  des  Rumpfs  befestigte  Geschwülste 
bei  Individuen  weiblichen  Geschlechts  schienen  mit  einem  Stiel  in  der  Gegend  des 
Eierstocks  befestigt  zu  sein.  So  operirte  ich  noch  kürzlich  bei  einem  zwanzigjäh- 
rigen Mädchen  einen  etwa  Kopfgrossen  Tumor,  der  sich  bei  der  klinischen  Diagnose 
als  Cystosarcom  dargestellt  hatte.  Ein  schleimhautbekleideter  Canal  ging  neben 
dem  Steissbein  in  das  Becken  hinein,  und  die  Sonde  drang  bis  zu  der  Stelle  im 
Becken  vor,  an  welcher  das  Ovarium  liegt.  Aus  dem  Canal  entleerten  sich  nach 
der  Heilung  mässige  Mengen  schleimigen  Eiters.  Die  Geschwulst  selbst  bestand  aus 
grossen  und  kleinen  Cysten,  welche  sich  offenbar  aus  Drüsengewebe  entwickslt  hatten, 
das  dem  adenomatösen  Gewebe  der  Ovarialkystome  ähnlich  sah.  Die  Oberfläche 
einer  Cyste  zeigte  feine  Härchen.  Die  Geschwulst  war,  seit  die  Entwickelung  des 
Mädchens  ihr  Ende  erreicht  hatte,  nicht  mehr  gewachsen. 

Man  hat  die  Genese  dieser  Geschwülste  zurückgeführt 

1.  auf  den  unteren  Theil  des  Meningealsackes  zu  der  Zeit,  in  welcher  er  noch 
nicht  im  Wirbelcanal  lag. 

2.  auf  das  knöcherne  und  knorplige  Ende  der  Wirbelsäule, 

3.  die  Luschka'sche  Steissdrüse. 

Weniger  constant  in  ihrem  Sitz  sind  die  zuweilen  auch  bei  Erwachsenen  beob- 
achteten Hygrome.  Sie  können  allerdings  am  Steissbein  gestielt  aufsitzen,  noch 
häufiger  jedoch  sitzen  sie  breit  am  Kreuzbein  oder  auch  noch  höher  oben,  baid  sind 
es  monoloculäre,  aus  fibröser  und  Epithellage  bestehende  Cysten,  bald  sind  sie  mul- 
tilocülär  und  zuweilen  communiciren  die  Cysten  in  ähnlicher  Art,  wie  die  der  Hals- 
hygrome.  Ein  Theil  von  ihnen  mögen  abgeschnürte  Hyd rorrhach issäcke  sein.  Die 
multiloculären  Cysten  mit  Communication  lassen  sich  vielleicht  auch  auf  Lymphan- 
giome wie  am  Hals  zurückführen,  und  manche  Formen,  wie  besonders  auch  die  der 
Erwachsenen,  sind  wohl  Hygrome  des  Kreuzbcinschleimbcutels  (Luschka).  Auch 
die  Steissdrüse  kann  zu  Cystenbildung  Anlass  geben. 

Schliesslich  giebt  es  nun  in  der  That  Verlängerungen  des  Steissbeins,  wirk- 
liche Schwänze.    Seltner  sind  gestielte  Lipome  daselbst  gesehen  worden. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  das  weibliche  Geschlecht  viel  häufiger  mit  den 
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in  Rede  stehenden  Leiden  behaftet  ist.  Abgesehen  von  den  Hygromen  und  Schwanz- 
bildungen  führen  sie  übrigens  nicht  selten  schon  als  Geburtshindernisse  zum  Tod 
des  Kindes,  während  auch  ein  grosser  Theil  der  lebendgeborenen  Früchte  bald  daran 
zu  Grunde  gehen. 

Wir  können  auf  die  speciellere  Diagnose  der  einzelnen  Formen  hier  nicht  näher 
eingehen.  Die  Diagnose  der  subcutanen  geschwulstartigen  Parasiten  gegenüber  der 
der  eigentlichen  Turnores  coecygei  ist  hier  besonders  wesentlich  in  practischer  Be- 
ziehung, weil  die  Operation  der  ersteren  weit  günstigere  Chancen  hat  als  die  der 
letzteren.  Aber  ebenso  wichtig  ist  es,  in  dem  einzelnen  Fall  den  Zusammenhang 
mit  dem  Spinalcanal  nachzuweisen  oder  auszuschliessen.  Denn  gerade  für  die  Ope- 
ration der  relativ  ulischuldigen  Hygrome  hat  ein  solcher  Nachweis  seine  Bedeu- 
tung. Auch  an  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Hernie  ist  bei  der  Diagnose  zu 
denken.    Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  giebt  oft  wichtige  Aufschlüsse. 

Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  bei  den  vollkommenen  Zwillingsbildungen  an 
Trennung  durch  das  Messer  wohl  nur  in  dem  Fall  eines  früheren  Absterbens  der 
einen  Frucht  zu  denken  wäre.  Dahingegen  sind  Amputationen  von  Tripodien  sowohl 
als  auch  die  Exstirpation  geschwulstartiger  Parasiten  in  grösserer  Anzahl  mit  gutem 
Glück  gemacht  worden.  Auch  bei  den  geschwulstartigen  Formen  thut  man  gut, 
etwaige,  zu  tief  in  das  Becken  gehende  Reste  sitzen  zu  lassen.  So  vollkommen  zu 
verwerfen  ist  nun  die  Operation  der  Turnores  coecygei  nicht,  wie  es  Braune  thut. 
Die  Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  derartigen  glücklich  verlaufenen  Operationen. 
Duplay  zählt  unter  20  operirten  Cysten,  Cystosarcomcn  und  Sarcomen  3  Todes- 
fälle und  2  Mal  zweifelhaften  Ausgang.  Auch  die  Cysten  sind  meist  exstirpirt  wor- 
den. Doch  scheint  es  zweifelhaft,  ob  man  nicht  bei  ihnen  wenigstens  erst  den  Ver- 
such einer  Jodinjection  nach  Punction  machen  sollte.  Für  gestielte  Geschwülste  ist 
wohl  Ecrasement  oder  Galvanocaustik  das  geeignetste  Verfahren.  Das  antiseptische 
Verfahren,  welches  ich  auch  in  dem  oben  beschriebenen  Fall  anwandte,  macht  die 
Prognose  dieser  Operationen  ausserordentlich  viel  günstiger. 

§.  68.  Simpson  hat  unter  dem  Namen  der  Coccygo dynie  eine 
eigenthümliche  Art  von  Neuralgie  in  der  Steissbeingegend  beschrieben. 
Dieselbe  pflegt  besonders  bei  dem  Sitzen  und  dem  Erheben  vom  Sitz, 
also  bei  Bewegungen  einzutreten,  bei  welchen  das  Steissbein  einmal  di- 
rect  gedrückt  und  weiter  durch  Bewegungen  der  sich  an  dasselbe  inse- 
rirenden  Muskeln  gezerrt  wird. 

Ueber  die  Ursache  dieser  Schmerzen,  welche  bis  jetzt  nur  beim 
weiblichen  Geschlecht  beobachtet  wurden,  sind  wir  noch  im  Unklaren. 
Vielfach  mögen  sie  wohl,  wie  Scanzoni  hervorhebt,  durch  den  Geburts- 
act  hervorgerufen  sein,  und  zuweilen  mag  es  sich  hier  um  geringe  Dis- 
locationen  oder  auch  um  entzündliche  Processe  resp.  um  Formverände- 
rungen, welche  Verrenkungen  und  Brüchen  des  Knochens  zuzuschreiben 
sind,  handeln.  Ankylosen  sind  ja  am  Steissbein  nicht  selten  (Hyrtl, 
Luschka).  Oft  mag  aber  wohl  auch  die  in  Verbindung  mit  ander- 
weitigen Krankheiten  der  Sexualorgane  stehende  Hysterie  die  Heftigkeit 
der  Neuralgie  steigern. 

Ehe  man  in  solchen  Fällen  operative  Hülfe  leistet,  wird  man  zu- 
nächst bei  frischen  Fällen  eine  antiphlogistische  uud  später  neben  der 
Behandlung  der  Krankheit  der  Sexualorgane  eine  antineuralgische  Be- 
handlung, Morphiuminjection  u.  dgl.  einleiten.  Man  lässt  die  Kranken 
dabei  horizontal  liegen  und  stützt  das  Steissbein  beim  Sitzen  durch  ein 
Lochkissen  von  Gummi  (Scanzoni).  Erst  wenn  man  auf  diesem  Wege 
keine  Heilung  erzielt,  empfehlen  sich  die  von  Simpson  empfohlenen 
operativen  Eingriffe.  Er  räth  zunächst  zu  subcutaner  Lostrennung  aller 
sich  am  Steissbein  inserirenden  Muskeln  und  Sehnenfasern.  Nicht  weit 
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von  der  Spitze  des  Steissbeins  wird  ein  Tenotom  unter  die  Haut  ein 
und  längs  der  hinteren  Fläche  desselben  weitergeführt  und  zuerst  auf 
einer,  dann  auf  der  anderen  Seite  die  musculösen  und  sehnigen  Fasern, 
zuletzt  auch  die  an  der  Spitze  getrennt.  In  einzelnen  Fällen  reicht 
die  Ablösung  der  Glutaeusfasern  oder  die  Loslösung  des  Sphincter  und 
Levator  aus. 

Die  kleine  Operation  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bereits  Hei- 
lung gebracht.  War  sie  ohne  Wirkung,  oder  kamen  ßecidive,  so  nahm 
Simpson  die  Exstirpation  des  ganzen  oder  eines  Theils  vom  Os  coccy- 
gis  vor.  Diese  Operation  hat  bereits  vor  Simpson  Nolt  nach  der 
gleichen  Indication  unternommen. 

Auch  Luxationen  des  Steissbeins  wurden  zuweilen  beobachtet.  Bonnefont 
beschreibt  zwei  Fälle,  durch  Sturz  auf  die  Steissgegend  entstanden.  Beschwerden 
beim  Sitzen  und  beim  Gehen,  Behinderung  der  Kothentleerung  —  local  eine  Ein- 
senkung  nach  dem  Anus  hin  statt  des  dort  sonst  fühlbaren  Steisshcins  und  bei  Ex- 
ploration vom  Rectum  aus  der  Nachweis  des  in  die  Beckenhöhle  dislocirten  Knochens, 
waren  die  von  B.  gefundenen  Symptome. 

Der  hakenförmig  gekrümmte  Zeigefinger  bewirkte  die  Reposition.  Zur  vollstän- 
digen Heilung  musste  längere  Zeit  hindurch  ein  Druck  vom  Rectum,  aus  auf  das 
Steissbein  geübt  werden.  Dies  gelang  mittelst  des  Fingers,  resp.  mit  einer  dicken, 
starkgekrümmten  Gummisonde. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 
I.  Die  Schlüsselbein-  und  Schultergegend. 

A.  Verletzungen. 
1.    Fractura  claviculae,  Bruch  des  Schlüsselbeins. 

§.  69.  Für  die  Fracturen,  welche  das  Schlüsselbein  treffen,  ist  wegen  der  ver- 
schiedenen, anatomisch  mechanischen  Verhältnisse  eine  Eintheilung  des  Knochens 
in  drei  Gebiete  zweckmässig;  wir  unterscheiden  ein  äusseres,  ein  mittleres  und 
ein  inneres  Dritttheil.  Das  äussere  Dritttheil  ist  verhältnissmässig  am  meisten  fixirt 
durch  Bänder,  welche  zu  den  angrenzenden  Knochen  verlaufen.  Mit  dem  Acromion 
bildet  es  die  Articulatio  acromioclavicularis  an  seinem  lateralen  Ende,  wäh- 
rend über  die  Hälfte  von  dem  innerer  Theil  durch  ein  derbes  Band,  das  sich  in 
dasLig.  conoideum  und  trapezoideum  theilende  Ligamentum  coraco-cla- 
viculare  posticum,  an  den  Process.  coraeoideus  des  Schulterblatts  befestigt  ist. 
Dazu  inseriren  sich  an  ihm  gegenüber  zwei  Muskeln  (Deltoideus,  Trapezius). 

An  der  äusseren  Grenze  des  gedachten  Bandes  beginnt  das  vor  dem  ersten  Inter- 
costalraum  und  der  zweiten  Rippe  gelegene  mittlere  Dritttheil.  An  die  hintere 
Seite  dieses  cylindrischen  Knochentheils  inserirt  sich  ausser  dem  Subclavius  und 
einem  Theil  des  Pectoralis  minor  der  oberflächliche  Theil  von  der  hier  bandartig- 
derben  Fascia  coraco-clavicularis  (Lig.  coraco-clavicular.  antic. ,  He  nie). 

Wo  sich  die  Clavicula  kreuzt  mit  dem  lateralen  Rand  der  ersten  Rippe,  da 
beginnt  das  innere  Dritttheil.  Mit  dem  Knorpel  dieser  Rippe  ist  es  durch  das 
Lig.  costoclaviculare  verbunden,  während  sich  an  den  nach  unten  und  oben 
gegenüberstehenden  Seiten  der  Pectoralis  major  und  der  Schlüsselbeinkopf  des  Kopf- 
nickers inseriren.  An  dem  Brustbeingelenk  schwillt  der  Knochen  zu  einem  prisma- 
tischen Gelenkkorpcr  an. 

Schlüsselbeinbrüche  kommen  ziemlich  häufig  vor.  Sie  mögen 
etwa  15  Procent  aller  Knochenbrüche  betragen  (Gurlt).  Am  häu- 
figsten ereignen  sie  sich  im  ersten  Decennium  des  Lebens,  ja  es  sind 
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bereits  intrauterin  entstandene  und  geheilte,  wie  auch  bei  der  Ge- 
burt acquirirte  beobachtet  worden.  Während  in  dieser  ersten  Lebens- 
zeit die  Geschlechter  gleich  häufig  betroffen  sind,  vertheilen  sich  die 
später  acquirirten  so,  dass  nur  %  auf  Frauen  kommen.  Obwohl  der 
Knochen  mit  seiner  Vorderfläche  Gewaltangriffen  ausgesetzt  daliegt,  so 
kommen  doch  Fracturen  durch  directe  Gewalt  ein  Wirkung  nur  selten 
vor,  am  häufigten  noch  an  dem  äusseren,  durch  seine  Lage  an  der 
vorspringenden  Schulter  am  meisten  exponirten  Dritttheil.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  fraglichen  Verletzungen  wird  hervorgerufen  durch 
die  Ein  Wirkung  einer  indirecten  Gewalt  auf  das  laterale  Ende 
des  Knochens,  sei  es  durch  einen  Stoss  auf  die  Schulter  oder  den 
Oberarm  in  der  Achse  des  Knochens,  oder  auch  durch  eine  Gewaltein- 
wirkung auf  die  Hand,  welche  sich  bei  Feststellung  des  ausgestreckten 
Arms  im  Ellenbogen-  und  Schultergelenk  auf  das  Schulterblatt  und 
das  Schlüsselbein  überträgt.  Dabei  stemmt  sich  das  mediale  Ende  in 
seiner  Sternalgelenkverbindung  an  und  der  schwach  S  förmig  gebogene 
Knochen  bricht  meist  an  seiner  dünnsten  Stelle,  dem  mittleren  Dritt- 
theil resp.  der  Verbindung  zwischen  mittlerem  und  äusserem  ein,  wie 
der  gegen  den  Boden  gestemmte  Stab,  welchen  man  durch  einen  Druck 
von  oben  nach  unten  über  seine  Elasticitätsgrenze  hinausbiegt. 

Es  giebt  auch  Infractioneii  der  Clavicula  durch  Muskelaction.  Sie  kommen 
wesentlich  zu  Stande  bei  plötzlichen,  ruckweisen  Bewegungen,  welche  mit  der  oberen 
Extremität  vorgenommen  werden,  beim  raschen  Erheben  einer  schweren  Last  über 
den  Kopf,  auffallend  häufig  beim  Häcksel  schneiden,  auch  beim  raschen  Zudrücken 
einer  schweren  Thür.  Wenn  auch  durch  die  Muskelaetion  hier  der  Anlass  zu  der 
Entstehung  des  Bruches  gegeben  wird,  so  haben  wir  es  doch  wohl  nicht  mit  Brüchen 
durch  Muskelaction  sensu  strictiori  zu  thun.  Ein  Theil  dieser  Fracturen  entsteht 
wohl  in  ähnlicher  indirecter  Art,  wie  wir  es  eben  geschildert  haben.  Denn  bei  dem 
Zudrücken  einer  Thür  ebenso  wie  beim  Häckselschneiden  wird,  sobald  die  Bewegung 
durch  ein  Hinderniss  aufgehalten  wird,  die  Clavicula  gebogen  und  kann  dabei  ein- 
brechen. Auch  lässt  sich  noch  ein  anderer  Mechanismus  denken,  welcher  wohl  für 
die  beim  Aufheben  einer  Last  beobachteten  Fracturen  wirken  mag.  Das  äussere 
Ende  des  Schlüsselbeins  dreht  sich  mit  dem  Schulterblatt  und  dem  Arm  bei  den 
Bewegungen  des  erstgedachten  Knochens  um  den  im  Sternalgelenk  gedachten  Mittel- 
telpunkt über  den  Thorax  hin.  Dreht  sich  das  Schulterblatt  so,  dass  sein  hinterer 
Winkel  nach  hinten  und  oben  steigt,  so  senkt  sich  die  Schulter  und  mit  ihr  das 
Schlüsselbein.  Dies  kann  so  weit  gehen,  dass  sich  das  Schlüsselbein  dabei  gegen 
den  lateralen  Rand  der  ersten  Rippe  anstemmt  und  nun  der  vor  dieser  Stelle  gele- 
gene Theil  bei  einer  raschen,  stossartigen  Bewegung  abgeknickt  wird  (Levy). 

Dass  auch  Schlüsselbeinbrüche  auf  beiden  Seiten  zugleich  vorkommen  können, 
wie  es  in  der  That  der  Fall  ist,  begreift  man  leicht  nach  den  obigen  Bemerkungen 
über  ihre  Entstehung  (Compression  beider  Schultern  etc.). 

Etwa  die  Hälfte  aller  Brüche  kommen  auf  das  mittlere  Dritttheil 
und  noch  ein  weiteres  Dritttheil  auf  die  Grenze  zwichen  mittlerem 
und  äusserem  Stück.  Am  seltensten  sind  die  Brüche  des  inneren 
Dritttheils.  Besonders  bei  Kindern  ereignen  sich  nicht  selten  Infrac- 
tionen. 

Die  vollkommenen  Brüche  des  mittleren  Dritttheils  sind  sel- 
ten reine  Querbrüche,  meist  verlaufen  sie  mehr  weniger  schräg,  zuwei- 
len so  schräg,  dass  sie  ein  Stück  in  der  Längsachse  liegen.  Der  Ver- 
lauf des  Bruches  ist  bald  von  hinten  innen  oben  nach  unten  aussen 
vorn,  bald  umgekehrt,  Verhältnissmässig  oft  fehlt  jede  Dislocation  bei 
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diesen  Brüchen,  während  in  anderen  Fällen  die  Fragmente  sich  erheb- 
lich ad  axin  gegeneinander  verschieben  und  daneben  das  eine  sich  im 
Winkel  zu  dem  anderen  stellen  kann,  so  dass  der  fracturirte  Knochen 
eine  T-  oder  Y-Form  annimmt.   (Siehe  die  beiden  Figuren  nach  Gurlt.) 


Fig.  213. 


Verscliiebung  der  Fragmente  in  T-Form. 


Fig.  214. 


Durchschnitt  eines  Schrägbruchs  mit  Verschiebung. 


Sei bs verständlich  wird  durch  solche  Verschiebung  der  Knochen  erheb- 
lich verkürzt.  Communitive  Brüche  sind  im  ganzen  selten,  doch  beob- 
achtet man  das  Herausbrechen  eines  grösseren  und  kleineren  Stücks 
aus  der  Mitte.  Zuweilen  dreht  sich  ein  kleines  Bruchstück  vollständig 
herum,  so  dass  es  mit  seiner  Längsachse  senkrecht  zu  der  Achse  des 
Schlüsselbeines  steht. 

Was  die  Verschiebung  der  Fragmente  betrifft,  so  ist  in  den  meis- 
ten Fällen  das  innere  Stück  des  fracturirten  Knochens  nach 
oben,  das  äussere  nach  unten  dislocirt.  Dabei  sind  die  Frag- 
mente an  der  Stelle  der  Fractur  so  gelagert,  dass  sie  meist  einen 
mit  dem  Scheitel  nach  oben  und  hinten  gerichteten  Winkel 
bilden,  wobei  das  untere  Fragment  vor  oder  hinter  dem  oberen  steht 
und  dadurch  eine  äussere  Prominenz  zu  Tage  tritt.  Diese  am  häufig- 
sten eintretende  Dislocation  ist  bedingt  durch  das  Herabsinken  der  nach 
Einbrechen  des  Schlüsselbeins  nicht  mehr  am  Thorax  hinreichend  fixir- 
ten  Schulter.  Die  Muskeln  thun  zu  der  Verschiebung,  wobei  die  Schul- 
ter nach  vorn  innen  und  unten  sinkt,  nicht  viel.  Wohl  aber  kann, 
nachdem  die  Dislocation  zu  Stande  kam,  der  Zug  des  Clavicularkopfs 
vom  Kopfnicker  dieselbe  durch  Erhebung  des  inneren  Stücks  vermeh- 
ren; besondert  dann,  wenn  die  entsprechenden  Bänder  ausgiebig  zer- 
rissen sind.  (Linhart).  Sehr  selten  nur  tritt  bei  diesen  Fracturen 
eine  Lageabweichung  der  Fragmente  in  der  Art  ein,  dass  das  Acro- 
mialende  höher  steht. 

Sehr  verschieden  in  Beziehung  auf  Dislocation  verhalten  sich  die 
Brüche  des  äusseren  Drittt Ii eils.  Hier  sollen  besonders  die  im 
Bereich  des  Lig.  cnraco-clavicular. ,  zumal  die,  welche  zwischen  Lig. 
trapezoid.  und  conoid.  liegen,  keine  Tendenz  zur  Dislocation  haben,  in- 
dem sie  durch  die  Bänder  und  die  gegenständigen  Muskeln  in  Situ 
erhalten  werden  (R.  Smith).     Selbstverständlich  kommen  dagegen 
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auch  hier  erhebliche  Verschiebungen  vor,  falls  die  betreffenden  Bänder 
zerrissen  sind  (Gordon,  Gurlt).  Dann  tritt  die  Form  von  Disloca- 
tion  ein,  welche  beim  Bruch  des  acromialen  Theiles  vom  äusseren  Dritt- 
theil  die  gewöhnliche  ist.  An  diesem  nach  aussen  vom  Lig.  trapezoid. 
gelegenen,  etwa  3  Centimeter  langen  Stück  pflegt  die  Dislocation  so 
einzutreten,  dass  das  äussere  Fragment  sich  aufrichtet  (Zug  des  Muscul. 
trapezius,  Drehung  des  Schulterblattes  mit  dem  unteren  Winkel  nach 
vorn).  Es  geht  dies  zuweilen  soweit,  dass  dies  Fragment  in  rechtem 
Winkel  mit  dem  inneren  zusammenstösst,  wodurch  eine  erhebliche  Ver- 
kürzung herbeigeführt  wird. 

Bei  den  Brüchen  am  sternalen  Ende  kann  die  Dislocation  ganz 
fehlen,  oder  das  innere  bleibt  in  situ,  das  äussere  steigt  nach  vorn 
und  auswärts,  folgend  der  Schwere  der  heruntersinkenden  Schulter. 
Hatte  die  Fractur  sehr  nahe  am  Gelenk  statt,  so  kann  die  Dislocation 
einer  Luxation  sehr  ähnlich  werden  (R.  Smith). 

§.  70.  Besonders  bei  Kindern  ereignen  sich  Schlüsselbeinbrüche 
fast  symptomlos,  sei  es,  dass  man  überhaupt  nur  eine  Infraction  vor 
sich  hat,  oder  dass  es  sich  um  Bruch  mit  geringer  Verschiebung 
handelt.  Hier  ist  man  darauf  angewiesen,  die  Diagnose  durch  die 
Feststellung  der  Art  der  Gewalteinwirkung,  wie  durch  den  doch  nie 
fehlenden,  localen  Bruchschmerz  zu  machen,  und  meist  wird,  durch  die 
bald  eintretende  Blutfärbung  der  Haut,  wie  später  durch  den  Gallus 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  bestätigt.  Wer  sich  in  solchen  Fällen 
darauf  verlässt,  dass  kein  Schlüsselbeinbruch  vorhanden  sein  soll, 
wenn  der  Verletzte  den  Arm  über  den  Kopf  erheben  kann,  der 
wird  oft  die  Fractur  übersehen.  Denn  dies  Symptom  tritt  offenbar  nur 
darum  ein,  weil  der  Kranke  eben  bei  der  gedachten  Bewegung  Schmerz 
empfindet. 

Häufiger  aber  findet  man  doch  ziemlich  bestimmte  Erscheinungen 
der  in  Rede  stehenden  Verletzung.  Die  Schulter  ist  sammt  dem 
lateralen  Bruchstück  nach  unten,  nach  innen  und  vorn  ge- 
sunken, das  Schulterblatt  stellt  sich  dabei  mehr  in  sagittaler  Rich- 
tung an  die  Seitenwand  des  Thorax  und  der  Arm  ist  nach  innen  ro- 
tirt.  Dieser  Bewegung  entspricht  dann  auch  fast  immer  eine  sicht- 
und  fühlbare  Dislocation,  welche  meist  um  so  leichter  nachweisbar  ist, 
je  mehr  sich  die  Fragmente  im  Winkel  zu  einander  gestellt  haben. 
Besonders  auffallend  ist  zuweilen  die  Prominenz  des  nach  oben  gezo- 
genen, acromialen  Endes  bei  den  Fracturen  im  äusseren  Dritttheil. 
Im  mittleren  Dritttheil  ist  die  Verschiebung  am  leichtesten  sichtbar 
und  sammt  der  Crepitation  hier  auch  am  deutlichsten  fühlbar.  Meist 
bilden  ja  hier,  wie  wir  oben  sahen,  die  Fragmente  einen  Winkel  mit 
dem  Scheitel  nach  oben  resp.  nach  oben  hinten,  und  bald  ragt  das 
Ende  des  inneren,  bald  das  des  äusseren  Fragmentes  stark  nach  vorn 
gegen  die  Haut  vor.  Sind  die  Fragmente  stark  ad  axin  verschoben, 
so  ist  die  Verkürzung  besonders  ausgesprochen.  Oft  neigt  der  Ver- 
letzte den  Kopf  zur  Entspannung  des  Kopfnickers  stark  nach  der  Seite 
des  gebrochenen  Knochens.  Ueber  die  Erscheinungen  bei  Fractur  des 
sternalen  Theils  verweisen  wir  auf  das  oben  zur  Dislocation  bemerkte. 
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Hier  wie  bei  der  Fractur  am  acromialen  Ende  kommt  die.  Luxation 
diagnostisch  in  Frage. 

Obwohl  das  Schlüsselbein  den  grossen  Gefässen  und  Nerven  sehr 
nahe  liegt,  so  sind  doch  fast  nur  bei  den  directen,  besonders  bei  den 
Schussfracturen,  gleichzeitige  Verletzungen  dieser  Theile  beobachtet 
worden.  Nur  einige  Male  wurden  bei  uncomplicirter  Fractur  schwere 
Erscheinungen  von  Gefässverletzung  gesehen,  und  nur  in  seltnen  Fällen 
folgte  der  Verletzung  eine  Lähmung  im  Gebiet  des  axillaren  Plexus, 
und  diese  war  einige  Mal  offenbar  nicht  Folge  der  Fractur,  sondern 
der  Behandlung  (Achselkissen). 

Der  Schlüsselbeinbruch  heilt  fast  immer  in  relativ  kurzer  Zeit 
(20  bis  40  Tage)  und  selbst  die  verhältnissmässig  oft  bleibende  De- 
formität pflegt  keine  irgendwie  erhebliche,  functionelle  Schädigung  der 
Extremität  zu  bedingen.  Nach  einiger  Zeit  glätten  sich  auch  die  Pro- 
minenzen und  die  Verkürzung  bleibt  häufig  als  einziges  Zeichen  der 
Fractur  übrig.  Zuweilen  allerdings  beobachtet  man  abnorme  Heilungs- 
vorgänge, wie  Ankylose  eines  Fragments  mit  dem  Proc.  coraeoideus 
oder  der  ersten  Rippe,  oder  eine  Pseudarthrose.  Aber  selbst  die  Pseu- 
darthrose  ist  meist  von  keiner  schweren  Bedeutung  für  den  Gebrauch 
des  Arms  (Gurlt). 

§.  71.  Bei  keiner  Fractur  kommt  es  so  häufig  vor,  dass  sie  fast 
ohne  Behandlung  heilt,  wie  bei  der  des  Schlüsselbeins.  Besonders  bei 
Kindern  fehlt  in  so  vielen  Fällen  jegliche  Dislocation,  dass  man  mit 
der  den  Arm  erhebenden,  in  rechtwinklicher  Stellung  desselben  ange- 
legten Mitella  vollständig  bei  der  Behandlung  ausreicht.  Aber  auch 
dann,  wenn  Dislocation  in  geringem  Grade  vorhanden  ist,  erscheint 
es  gerathen,  sich  mit  dieser  einfachen  Therapie  zu  begnügen,  da  die 
functionelle  Tüchtigkeit  des  Armes  selbst  bei  Heilung  mit  geringer 
Dislocation  durchaus  nicht  geschädigt  wird.  Nur  bei  Frauen,  welche 
auch  eine  geringe  Deformität  des  unverhüllt  getragenen  Halses  befürch- 
ten, ist  man  zuweilen  zu  einer  complicirteren  Behandlung  gezwungen. 
Ist  die  Deformität  nur  leicht,  so  gelingt  ihre  Beseitigung  öfter  dadurch, 
dass  man  die  Flexion  des  Ellbogens  in  der  Mitella  bis  zum  spitzen 
Winkel  steigert,  so  dass  die  Hand  nahe  der  gesunden  Schulter  zu  lie- 
gen kommt  (Nelaton).  Wer  sich  zur  Bettlage  entschliesst,  erreicht 
ein  gutes  Resultat  noch  sicherer  durch  flache  Rückenlage  mit  einem 
Polster  im  oberen  Theile  des  Rückens,  welches  die  Wirkung  hat,  dass 
die  Schultern  nach  hinten  sinken. 

Wenn  somit  ein  grosser  Theil  dieser  Brüche  weder  dem  Arzt 
noch  dem  Patienten  viel  Sorge  macht,  so  giebt  es  dagegen  eine  klei- 
nere Minorität,  bei  der  jeder  Versuch,  die  erhebliche  Dislocation  wäh- 
rend der  Heilung  dauernd  zu  beseitigen,  zu  Schanden  wird.  Eine  ganze 
Legion  von  Verbänden  stehen  dem  Chirurgen  zur  Verfügung  und  mit 
keinem  wird  das  Ziel  annähernd  sicher  erreicht.  Das  ist  leicht  begreif- 
lich. An  dem  Knochen  selbst  kann  man  nicht,  wie  an  den  Extremi- 
tätenknochen feststellende  Schienen  anbringen.  Will  man  überhaupt 
durch  einen  Verband,  welcher  wesentlich  auf  den  fracturirten 
Knochen  selbst  berechnet  ist,  etwas  erreichen,  so  kann  dies  wohl 
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nur  durch  erhärtetes  Material  und  dann  noch  am  sichersten  durch 
Gypscompressen  geschehen,  welche  aber  wieder  nur  dann  günstig  wir- 
ken können,  wenn  sie  einen  grossen  Theil  des  Thorax  und  der  Anne 
mit  umfassen.  Das  Auflegen  einer  Guttaperchaschiene,  welche  man 
erhärten  lässt  und  hernach  mit  Heftpflaster  fixirt  (Dürr),  ist  gewiss 
ohne  gleichzeitige  Einwirkung  auf  die  Extremität  ganz  unsicher. 

Somit  muss  man,  um  die  Deformität  zu  heben  und  ihr  Wiederzu- 
standekommen zu  verhüten,  die  mit  dem  äusseren  Ende  des  fracturir- 
ten  Knochens  in  Verbindung  stehende  obere  Extremität  in  die  ent- 
sprechende, der  Dislocation  entgegengesetzte  und  sie  beseitigende  Stel- 
lung bringen.  Schulterblatt  sammt  Extremität  sind  nach  unten  vorn 
und  innen  gesunken.  Beseitigt  man  durch  einen  Zug  an  der  Schul- 
ter nach  aussen,  während  sie  zugleich  gehoben  und  nach  hinten  be- 
wegt wird,  diese  perverse  Stellung,  so  führt  man  das  fracturirte  äussere 
Stück  wieder  in  seine  normale  Lage  dem  inneren  entgegen.  Man  be- 
wirkt dies,  indem  man  die  beiden  Schultern  mit  den  Händen  nach  hin- 
ten zieht,  während  man  etwa  das  Knie  im  Rücken  des  Patienten  an- 
setzt. Zuweilen  gelingt  die  Reposition  erst,  nachdem  man  Narcose  ein- 
geleitet hat.  Ein  directer  Druck  auf  die  prominirenden  Fragmente  hilft 
oft  dabei  zweckmässig  nach.  Wenn  nun  auch  die  Reduction  in  den 
meisten  Fällen  leicht  herbeigeführt  wird,  so  liegt  die  Schwierigkeit  da- 
rin, dass  man  die  bewegliche,  schwere  obere  Extremität  sammt  dem 
Schulterblatt  an  dem  beweglichen  Thorax,  welcher  noch  dazu  erheb- 
liche Schnürung  nicht  verträgt,  kaum  in  der  gewünschten  Stellung  zu 
halten  im  Stande  ist.  Zieht  man  die  Verbandstückc  zu  fest  an,  so 
drücken  sie,  macht  man  den  Verband  nur  lose,  so  leistet  er  gar  nichts. 
Gypsverbände  nach  Art  der  Desault'schen  und  Anderer  angelegt 
(Pirogoff,  Weber,  Czerny), 
oder  Guttapercha  (Jaquet)  hal- 
ten unzweifelhaft  besser,  aber  sie 
sind  unbequemer  und  werden  öf- 
ter wegen  Erschwerung  der  Re- 
spiration nicht  vertragen. 

Gurlt  hat  die  verschiedenen  Ver- 
bände in  solche  getheilt,  welche  nur 
einige  der  oben  aufgestellten  Indica- 
tionen,  und  in  solche,  welche  alles  zu 
erfüllen  suchen.  Bald  sind  Binden, 
bald  Tücher,  bald  Gurte  und  Schnal- 
lenriemen verwendet  worden.  Eine  An- 
zahl der  Verbände  wirken  nur  rück- 
wärts und  aufwärts  ziehend.  Das 
Aufwärtshalten  wird  durch  die  Mi- 
tella, oder  durch  einen  besonderen 
kapselartigen  Apparat  oder  auch  durch 
einen  Aermel  besorgt,  welcher  an 
Hand  und  Vorderarm  mit  einem  Rie- 
men versehen  ist,  der  an  einem  Ring 
um  die  gesunde  Schulter  fixirt  wird, 
während  dasR  ü  c  k  w  ä r  t s  h a  1 1  e  n  thei ls 
mit  der  seit  Petit  als  Achterbinde 
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bekannten,  die  Schultern  umgebenden  Tour  (dasselbe  kann  auch  mit  einem  zusam- 
mengelegten langen  Tuch  oder  mit  einem  8förmigen  Riemen  [Brüninghausen] 
erreicht  werden),  oder  mit  besonderem,  am  Riibken  angebrachten  schienenartigen 
Apparaten,  gegen  die  die  Schultern  angezogen  werden  (Heister's  Kreuz,  die  Rüeken- 
schiene  von  Brefeld,  Bierkowsky  u.  A.),  versucht  wird. 

Am  zahlreichsten  sind  die,  welche  die  Schultern  nach  auswärts  und  aufwärts 

Fig.  2 IG. 


a. 


Pesault's  Verband  (nach  Richter). 
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ziehen  sollen.  Das  Modell,  an  welches  sich  die  Modidcationen  mehr  weniger  anleh- 
nen, ist  der  D es ault'sche  Verband.  Ein  Kissen  von  Keilform  kommt  in  die  Achsel 
und  wird  hier  durch  circuläre  Bindentouren  am  Thorax  befestigt.  Dann  wird  der 
auf  das  Kissen  angedrückte  Oberarm  ebenfalls  mit  Cirkeltouren  am  Thorax  fixirt, 
und  nun  kommen  Mitellatouren,  welche  den  Vorderarm  am  Nacken  fixiren  (siehe 
Figur  216.). 

Vielfach  im  Gebrauch  war  der  dem  ähnliche  Boyer'sche  Verband.  Das  Achsel- 
kissen wird  durch  Gurte  an  der  gegenüberliegenden  Schulter  fixirt,  dann 
an  einem  Brustgürtcl  mit  Bracelet  der  Oberarm  durch  Gurte  und  Schnallen  befestigt 
(siehe  Figur  217.). 

Fig.  217. 


a. 


Boy  er 's  Verband  (nach  Rieht  er). 
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Fügt  man  zu  dem  letztern  Verband  die  Petit'schen  Achtertouren,  so  ist  den 
drei  Indicationen,  dem  Rückwärts-,  Aufwärts-  und  Auswärtsziehen  genügt. 
Dies  ist  z.  B.  in  dem  Verband  von  Ch.  Bell  der  Fall.  Hier  werden  nach  Polste- 
rung der  Achselhöhle  Petit's  Achtertouren  mit  zweiköpfiger  Binde  angelegt,  mit 
dem  Best  der  Binde  wird  ein  Achselkissen  und  gegen  dieses  der  Arm  befestigt. 
Aber  es  werden  beide  Schultern ,  auch  die  unverletzte  nach  rückwärts  gezogen. 
Theoretisch  das  vollkommenste  erreichen  dagegen  die,  bei  welchem  sich  das  Rück- 
wärts-, Aufwärts-  und  Auswärtsziehen  nur  auf  die  verletzte  Schulter  be- 
schränkt. Derart  ist  z.  B.  der  Verband  von  Fischer  (siehe  bei  Gurlt).  Um  die 
gesunde  Achsel  ist  ein  gepolsterter  Ring  gelegt.  An  diesem  ist  ein  Achselkissen 
für  die  andere  Seite  mit  Bändern  befestigt.  Der  verletzte  Arm  ist  mit  einem  Aermel 
von  den  Fingern  bis  zur  Achsel  bekleidet,  an  welchem  4  starke  Doppelbänder,  2  am 
Oberarm,  1  am  Vorderarm,  1  am  Handende  befestigt  sind.  Nachdem  man  die  Repo- 
sition gemacht  hat,  werden  die  drei  oberen  Bänder  über  den  Rücken  hin  nach  dem 
Achselring  der  gesunden  Seite  geführt  und  hier  fest  angezogen,  so  dass  sie  den  Arm 
nach  hinten  und  zugleich  die  Schulter  nach  aussen  stellen.  Der  Arm  wird  nämlich 
über  das  Keilkissen  hin  durch  sie  wie  durch  das  über  die  Brust  hin  zur  vorderen 
Seite  des  Achselringes  geführte  vierte  Band  gegen  den  Leib  und  die  Brust  gezogen. 

Reicht  man  also  mit  der  Mitella  nicht  aus,  sei  es  bei  rechtwink- 
liger oder  bei  spitzwinkliger  Stellung  des  Arms,  und  kann  man  auch 
den  Patienten  nicht  während  der  Dauer  der  Heilung  liegen  lassen,  so 
muss  man  zu  einem  der  gedachten  Verbände  greifen.  Bedient  man 
sich  eines  Achselkissens,  so  ist  es  zweckmässig,  ein  Luftkissen  etwa 
von  der  halben  Länge  des  Oberarms  zu  gebrauchen.  Da  der  Verband 
um  den  Thorax  leicht  drückt  oder  locker  wird,  so  ist,  wenn  man  damit 
auskommt,  Befestigung  des  Kissens  und  Armes  an  einem  Achselring 
der  gesunden  Seite,  etwa  nach  Art  des  Fischer' sehen  Verbandes  (siehe 
oben),  zweckmässig.  Muss  man  aber  den  Verband  um  den  Thorax 
legen,  so  erreicht  man  gewiss  am  meisten,  wenn  man  durch  einen  modi- 
ficirten  Desault'schen  Gypsverband  nach  gemachter  Reposition  den 
Arm  dauernd  gegen  den  Thorax  fixirt  (0.  Weber,  Czerny). 

In  der  letzten  Zeit  hat  sich  ein  einfacher  und  leicht  anzulegender 
Heftpflasterverband  von  Sayre  Anerkennung  erworben.  Volkmann 
behauptet,  dass  man  mehr  damit  erziele,  als  mit  jedem  anderen  Verband. 

Der  Verband  besteht  aus  drei  langen,  2 —  3  Finger  breiten  Heftpflasterstreifen. 
Man  legt  den  ersten  von  der  Mitte  der  inneren  Seite  des  kranken  Oberarms  beginnend 
spiralig  nach  hinten  und  oben  über  die  äussere  Fläche  des  Oberarms,  unter  der 
Schulter  weg  über  den  Rücken  und  unter  der  Achsel  der  gesunden  Seite  bis  zur 
Mamma.  Diese  Tour  hebt  die  Schulter  und  zieht  sie  mit  Kraft  nach  hinten.  Der 
zweite  Streifen  hat  ebenfalls  die  Aufgabe  des  Schulterhebens  und  er  geht  von  der 
gesunden  Schulter  schief  über  die  Brust  unterhalb  des  rechtwinklig  gebogenen  Ell- 
bogens der  kranken  Seite  und  von  da  zurück  schief  über  den  Rücken  nach  der 
Anfangsstelle  an  der  gesunden  Schulter.  Der  dritte  Streifen  umfasst  das  Handgelenk, 
während  seine  beiden  Enden,  über  die  Fracturstelle  hin  an  der  Vorderfläche  des 
Thorax  hinauflaufend,  auf  der  Höhe  der  kranken  Schulter  befestigt  werden.  Er  soll 
wesentlich  durch  das  Gewicht  des  Vorderarms  den  nach  oben  gerichteten  Scheitel 
der  Fractur  nach  abwärts  drängen  und  ist  besonders  wirksam,  wenn  der  Bruch,  wie 
wie  dies  ja  häufig  der  Fall  ist,  etwa  in  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  liegt.  Der  gedachte 
Verband,  etwas  modificirt,  ist  auch  noch  bei  manchen  anderen  Verletzungen  in  der 
Schultcrgegend,  welche  mit  Herabsinken  der  Schulter  verbunden  sind,  anwendbar. 
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Fig.  218. 


Heftpflasterverband  nach  Sayre. 
Die  verschiedenen  HeftpHastertonren  sind  mit  1.  2.  3.  bezeichnet. 


2.    Luxation  des  Schlüsselbeins, 
a.    Luxation  des  sternalen  Endes. 

§.  72.  In  dem  Stemoclaviculargelenk  articulirt  der  Schultergürtel  an  einer  kleinen 
Stelle  mit  dem  Rumpfskelett.  Das  Schlüsselbein  ist  in  einem  Doppelgelenk  mit  einer 
Bandscheibe  an  der  Seitenfläche  vom  obersten  Brustbeinende  und  in  der  Vertiefung 
zwischen  diesem  und  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  befestigt.  Die  Bandscheibe  ist 
über  der  Anheftung  des  Rippenknorpels  an  das  Brustbein  angewachsen.  Vor  ihr  arti- 
culirt also  das  Schlüsselbein  direct  mit  dem  Rippenknorpel.  Dieser  Theil  hat  auch 
allein  eine  bestimmte  Beweglichkeit  vermige  der  Gestaltung  des  Schlüsselbeins  um 
eine  von  hinten  nach  vorn  gehende  Achse.  Sie  vermittelt  Hebung  und  Senkung 
des  Schlüsselbeins,  während  die  mehr  syndesmosenartige  Brustbeinverbindung  ver- 
möge der  Elasticität  des  Faserknorpels  und  dessen  Verschiebbarkeit  am  Brustbein 
ziemlich  freie  Bewegungen  um  senkrechte  und  quere,  durch  sie  hin  verlaufende  Axen 
gestattet. 

Die  Senkung  des  Armes  und  des  Schlüsselbeins  wird  gehemmt  durch  das  Auf- 
liegen des  Schlüsselbeinkörpers  auf  der  ersten  Rippe  wie  durch  das  Ligam.  inter- 
claviculare  und  die  unten  an  der  ersten  Rippe,  oben  am  Schlüsselbcinende  fixirte 
Bandscheibe.  Ein  Stoss,  welcher  die  Schulter  nach  unten  treibt,  kann  bewirken,  dass 
das  Schlüsselbein  eben  auf  der  1.  Rippe  ein  Hypomochlion  findet  und  sich  mit  sei- 
nem oberen  Ende  nach  Abreissung  der  Bandscheibe  wie  eines  Theils  des  Lig.  nach 
oben  verschiebt.  Bei  der  Hebung  spannt  sich  das  vom  Rippenknorpel  dicht  neben 
der  Anheftung  der  Bandscheibe  schräg  seitwärts  ansteigende  Lig.  costoclaviculare. 
Ein  Stoss,  welcher  die  Schulter  stark  nach  hinten  oben  treibt,  vermag,  indem  sich 
auf  dem  Körper  der  ersten  Rippe  ein  Stützpunkt  für  das  mittlere  Dritttheil  des 
Schlüsselbeins  bildet,  den  Gelenkkopf  gegen  die  vordere  Wand  der  Kapsel  und  nach 
Zeireissung  dieser  aus  seiner  Brustbeinverbindung  heraus  nach  vorn  zu  drängen. 
Ein  die  Schulter  hinten  treffender,  sie  nach  vorn  treibender  Stoss  drängt  den  Kopf 
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direct  gegen  die  hintere  Kapselwand  und  nach  Sprengung  derselben  nach  innen  auf 
die  hintere  Fläche  des  Brustbeins.  Dasselbe  kann  durch  einen  direct  von  vorn  nach 
hinten  den  Kopf  des  Schlüsselbeins  treffenden  Stoss  geschehen. 

Aus  dem  Vorstehenden  erhellt,  das  Luxation  in  drei  Riehtungen 
möglich  ist,  welche  wir  ihrer  relativen  Häufigkeit  nach  in  folgender 
Reihenfolge  aufführen : 

1.  Luxation  nach  vorn.  Der  Kopf  des  Schlüsselbeins  steht  auf 
dem  Gelenkrand  des  Brustbeins  direct  unter  der  Haut. 

2.  Luxation  nach  hinten.  Der  Kopf  steht  hinter  dem  Brustbein 
und  unter  den  Muskeln  (Sternohyoideus  und  Sternomastoideus). 

3.  Luxation  nach  oben.  Der  Kopf  steht  nach  oben  vom  Brust- 
beingelenk zwischen  Sternomastoideus  und  Sternohyoideus  (Malgaigne). 

§.  73.  Malgaigne  unterscheidet  bei  den  vorderen  und  hinteren 
Luxationen  vollkommene  und  unvollkommene  Formen. 

Die  unvollkommenen  gelten  besonders  für  die  zuweilen  zu  beobachtenden  patho- 
logischen Verrenkungen.  Man  hat  solche  bei  granulirender  Gelenkentzündung- 
gesehen  und  offenbar  sind  sie  nicht  so  ganz  seilen  bei  S  coli  ose.  Andeutungen 
von  dem  was  Davin  (A.  Cooper)  bei  einer  Scoliotischen  beobachtete,  welcher  durch 
starkes  Nachvorntreten  des  Schulterblatts  das  Schlüsselbein  nach  hinten  hinter  das 
Brustbein  gedrängt  wurde,  so  dass  es  den  Oesophagus  drückte  und  um  die  Beschwerden 
zu  heben,  resecirt  werden  musste,  kommen  öfter  vor.  Häufiger  kommt  es  allerdings  vor, 
dass  an  der  Seite  der  Concavität  mit  dem  Zurücktreten  der  Schulter  das  Gelenk- 
ende etwas  nach  vorn  ausweicht.  Fälle,  in  welchen  allmälig  nach  einer  durch 
Trauma  entstandenen  Gelenkentzündung  der  Gelenkkopf  nach  vorn  ausweicht,  hat 
auch  Lotzbeck  mitgetheilt.  Dazu  haben  wir  Beobachtungen  über  angeborene  habi- 
tuelle Luxation  (Heusinger). 

Luxation  nach  vorn  (Luxatio  praesternalis). 

Desault  sah  die  Luxation  zu  Stande  kommen  dadurch,  dass  der 
Verletzte  einen  heftigen  Stoss  auf  den  Rücken  erhielt,  während  die 
Schultern  nach  hinten  gezogen  wurden.  In  ähnlicher  Weise  wirkten 
wohl  die  meisten  der  angegebenen  Ursachen,  von  Fall  auf  die  Vorder- 
fläche der  Schulter,  Ueberfahrenwerden  der  Schulter.  Manche  Fälle 
müssen  allerdings  durch  einen  complicirten  Mechanismus  erklärt  werden. 

Die  Erscheinungen  sind  kaum  verkennbar.  Das  Schlüsselbein  steht 
unter  der  Haut  am  vorderen  Rand  seiner  ßrustbcingelenkgrube,  meist 
soll  es  etwas  nach  unten  stehen,  so  dass  man  die  Gelenkgrube  fühlen 
kann  (Malgaigne).  Die  Vertiefungen  oberhalb  und  unterhalb  des 
Knochens  sind  stark  ausgesprochen.  Die  Fasern  der  Stcrnalinsertion 
des  Kopfnickers  können  sich  zwischen  Schlüsselbein  und  Pfannenrand 
einklemmen  und  der  Kopf  des  Verletzten  neigt  sich  nach  der  kranken 
Seite.  Die  Schulter  hat  mit  dem  Schlüsselbein  ihren  Halt  verloren, 
sie  senkt  sich  nach  unten  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Fractur. 

Alle  Beobachtungen,  bis  auf  die  neuesten,  beweisen,  dass  es  mit 
einem  Zug  an  der  Schulter  nach  aussen  und  hinten,  bei  directem  Druck 
auf  den  Schlüsselbeinkopf  leicht  gelingt,  die  Luxation  zu  beseitigen, 
aber  nur  sehr  schwer,  die  Reduction  zu  erhalten.  Alle  möglichen 
Schlüsselbeinfractiirverbände  sind  versucht  worden,  aber  meist  blieb  eine 
unvollkommene  Luxation  zurück.    Nelaton  räth   den  Oberarm  mit 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  nnd  der  Extremitäten. 


577 


einem  Gürtel  an  den  Stamm  zu  befestigen,  und  ein  englisches  Bruch- 
band mit  der  einen  Pelotte  auf  den  luxirten  Kopf,  mit  der  anderen  auf 
dem  Rücken  anzulegen,  während  die  Feder  die  gesunde  Seite  unter  der 
Achselhöhle  umgreift.  Ob  nicht  eine  Guttaperchaschiene  von  beiden 
Schultern  über  die  Schlüsselbeine  hin,  bei  reponirtem  Schlüsselbein  an- 
gelegt und  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt,  noch  sicherer  wirkte? 

Uebrigens  litt  die  Functionstüchtigkeit  des  Armes  nur  selten  er- 
heblich, auch  wenn  die  Luxation  nicht  ganz  verschwand. 

Luxation  nach  Ii  inten  (L.  restrosternalis). 

§.  74.  Entsteht  durch  einen  Stoss  oder  Fall,  welcher  die  Schul- 
ter nach  vorn  treibt,  oder  durch  eine  direct  den  Schlüsselbeinkopf  in 
der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  treibende  Gewalt  (siehe  oben). 
Der  Gelenkkopf  stellt  sich  meist  nicht  nur  nach  hinten,  sondern  er 
tritt  zugleich  etwas  nach  der  Mittellinie  hin  auf  die  hintere  Fläche  des 
Brustbeins,  bald  etwas  mehr  nach  unten,  bald  nach  oben. 

An  der  Stelle  des  Schlüsselbeinkopfs  findet  sich  bei  der  completen 
Verrenkung  eine  Grube,  welche  sich  als  die  leere  Pfanne  nachweisen 
lässt,  das  ganze  Schlüsselbein  steht  mehr  zurück  und  die  Fossa  supra- 
und  infraclavicularis  sind  verstrichen.  Der  nach  hinten  tretende  Kopf 
hat  zuweilen  Druckerscheinungen  an  den  Organen  der  Brusthöhle  her- 
vorgerufen. Am  häufigsten  sind  massige  Erscheinungen  von  trachealem 
Druck  berichtet  worden,  aber  selten  waren  sie  hochgradig,  und  fast 
stets  verschwanden  sie  rasch.  Noch  seltener  sind  Gefässdrucksymptome. 
A.  Co o per  erzählt  von  einem  Fall,  in  welchem  durch  Druck  auf  die 
Subclavia  der  Puls  der  entsprechenden  Extremität  ausblieb.  Dabei 
steht  die  Schulter  nach  unten  innen  vorn,  und  meist  ist  der  Kopf  nach 
der  Seite  der  Verletzung  geneigt. 

Es  kommen  auch  unvollkommene  Luxationen  nach  hinten  vor, 
und  die  vollkommenen  heilen  selten  so,  dass  die  Dislocation  ganz  be- 
seitigt wurde.  Uebrigens  pflegen,  wie  schon  bemerkt,  die  Erschei- 
nungen von  Druck,  auch  wenn  die  Dislocation  bleibt,  bald  zu  schwin- 
den, und  auch  die  Function  des  Gliedes  stellt  sich  fast  immer  trotz- 
dem wieder  vollständig  her. 

Die  Einrichtung  der  traumatischen  Luxation  scheint  keine  Schwie- 
rigkeiten zu  bieten,  wenn  man  die  Schultern  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Fract.  claviculae  nach  aussen  und  hinten  zieht.  Um  die 
Reduction  zu  erhalten,  ordnet  man  Rückenlage  in  der  bei  dem  Schlüssel- 
beinbruch angedeuteten  Weise  an,  oder  man  legt  einen  der  dort  be- 
schriebenen, die  Schultern  nach  hinten  aussen  haltenden  Verbände  an. 

Luxati  on  nach  o  ben. 

§.  75.  Der  Gelenkkopf  tritt  nach  Sprengung  der  oberen  Kapsel- 
wand und  nachdem  das  Ligam.  costo-claviculare  zerrissen,  nach  oben 
zwischen  Muse,  sternomastoid.  und  sternohyoideus.  Meist  steht  er  nahe 
dem  Jugulum  auf  dem  Brustbein,  und  die  leere  Grube  ist  unterhalb 
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des  im  Jugulum  hervortretenden  Kopfs  zu  fühlen.  Die  Schulter  ist  nach 
unten  und  der  Mitte  näher  getreten,  entsprechend  der  Gewalteinwirkung, 
welche,  wie  es  scheint,  meist  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
auf  dieselbe  wirkte. 

Zieht  man  die  Schulter  nach  aussen  und  drückt  auf  den  vorstehen- 
den Kopf  von  oben  nach  unten,  so  wird  die  Einrichtung  leicht  gelingen, 
es  liegt  aber  wohl  an  der  ausgedehnten  Zerrcissung,  welche  bei  dieser 
Verrenkung  stattfand,  dass  die  Heilung  meist  unvollkommen  war  (Mal- 
gaigne).  Die  verschiedenen  Schlüsselbeinverbände,  vielleicht  auch  ein 
directer  Pelottendruck  sind  zu  versuchen. 

Verrenkungen  des  acromialen  Schlüsselbe  inendes,  Verren- 
kung des  Schulterblatts. 

§.  7G.  Bei  stricter  Durchführung  des  Princips,  nach  welchem  man  den  peri- 
pheren Knochen  als  den  luxirten  ansieht,  ist  die  fragliche  Luxation  als  „Luxation 
des  Schulterblattes"  zu  .bezeichnen.  Wir  wollen  die  Verletzung  hier  abhandeln, 
weil  der  Bau  des  Gelenks,  wie  die  Continuitätsstörung  desselben,  manche  Analogien 
mit  denen  des  Sternoclaviculargclenks  zeigt. 

Die  Befestigung  des  Schulterblattes  durch  das  Acromion  mit  dem  Schlüsselbein 
steht  zwischen  Diarthrose  und  Syndesmose,  aber  doch  letzterer  näher.  Der  schmale 
Hand  der  platten  lateralen  Schlüssclbeinendigung  ist  mit  dem  ähnlichen  medialen 
des  Acromion  durch  eine  Faserschicht ,  an  welcher  sich  stets  Spalten  finden,  ver- 
bunden (Henke).  Die  Bewegungen,  welche  durch  dieses  elastisch  feste  Binde- 
mittel möglich  sind,  gehen  hauptsächlich  um  eine  von  hinten  nach  vorn  gerichtete 
Achse,  alier  auch  diese  Bewegung,  durch  welche  die  Fläche  des  Schulterblatts  dem 
Thorax  genähert  und  von  ihm  entfernt  wurde,  ist  erheblich  eingeschränkt  durch 
die  zweite  Fixirung  des  Schlüsselbeins  an  das  Schulterblatt  mittelst  des  Proc.  cora- 
coid.  Bei  der  Bewegung,  welche  die  Vorderfläche  des  Schulterblattes  ihm  nähert, 
stiisst  es  hier  mit  seinem  unteren  Rand  an,  während  die  entgegengesetzte  Bewegung 
früh  durch  das  entsprechende  kurze  Band  gehemmt  wird.  Bei  einer  Luxation  der 
Clavicula  nach  oben  wird  wohl  meist  dieses  Band  eingerissen  sein. 

§.  77.  Die  Clavicula  kann  von  dem  Schulterblatt  durch  eine 
Gewalteinwirkung  nach  Sprengung  des  Faserknorpels  in  der  Richtung 
nach  oben  oder  nach  unten  verschoben  werden. 

Die  Luxation  der  Clavicula  nach  oben  (des  Schulterblatts 
nach  unten)  ist  die  häufigere  Form,  nach  Malgaignc  sogar  die 
häufigste  aller  Claviculaverrenkungen.  Bis  zu  Petit  war  sie  die  einzig 
bekannte.  Sie  kommt  zu  Stande  durch  eine  stossweise  Gewaltcinwir- 
kung  auf  den  Acromialantheil  der  Schulter  in  der  Richtung  von  oben 
nach  unten.  Wahrscheinlich  stützt  sich  dabei  das  Schlüsselbein  auf 
die  erste  Rippe,  an  welcher  es  ja  an  sich  schon  durch  ein  starkes  Band 
fixirt  ist,  che  die  Gelenkverbindung  und  das  Lig.  coracoclavicularc,  wel- 
ches, wie  das  Experiment  zeigt  (ßouisson),  bei  der  unvollkomme- 
nen Verrenkung  nur  eingerissen  zu  sein  braucht,  eine  vollständige 
Trennung  erfährt,  und  man  braucht  nicht  den  Trapezius  zu  Hülfe  zu 
nehmen,  damit  er  das  Schlüsselbein  nach  oben  hält,  während  das  Schul- 
terblatt nach  unten  getrieben  wird  (Boyer). 

Es  sind  unzweifelhaft  unvollkommene  Luxationen  beobachtet 
worden.  Sie  machen  sich  durch  localen  Schmerz  und  durch  den  Vor- 
sprung des  acromialen  Endes  der  Clavicula  gegen  das  Acromion 
kenntlich. 
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Die  Erscheinungen  der  completen  Verrenkung  sind  sehr  ausge- 
sprochen, da  die  Dislocation  eine  ganz  eigentümliche  Schulterform  her- 
vorruft. Das  Schlüsselbein  steht  mit  seinem  acromialen  Ende  über  dem 
Acromion  als  starker  Knochenvorsprung  hervor.  Darunter  kommt  eine 
Vertiefung  und  erst  jetzt  das  Acromion.  In  einzelnen  Fällen  war  offen- 
bar die  Entfernung  der  Knochen  von  einander  eine  sehr  verschiedene, 
nach  Malgaigne  in  einzelnen  bis  zu  ll/2  und  2  Zoll.  In  einem  kürz- 
lich von  mir  beobachteten  Fall  war  die  Entfernung  zwischen  3  —  4 
Centimeter. 

Durch  diese  eigentümliche  Form  täuscht  man  sich  leicht  über 
die  Form  der  Schulter.  Sie  ist,  indem  man  den  Vorsprung  des  Schlüs- 
selbeins ins  Auge  fasst,  scheinbar  verlängert  und  schmäler  geworden. 
Die  Schulter  mit  dem  Arm  ist  nach  innen  und  unten  gesunken  und 
kann  nicht  gut  gehoben  werden.  Schmerz  und  Geschwulst  an  der  Bruch- 
stelle vervollständigen  das  Bild.    (Siehe  die  Figur.) 


Figur  219. 


Das  Schlüsselbein  war  öfter  nach  aussen  über  das  Acromion  getreten,  so  dass 
es  auf  dem  letzteren  ritt  und  somit  das  Schulterbatt  den  Rippen  genähert  erschien 
(A.  Cooper),  ein  andermal  ist  es  dabei  stark  nach  hinten  gewichen,  dem  Spinal- 
rand des  Schulterblatts  genähert,  in  wieder  anderen  Fällen  weicht  es  nach  vorn  ab 
und  ist  dann  meist  auffallend  mobil.  Das  Schulterblatt  macht,  nachdem  es  von  dein 
Schultergürtel  gelöst  ist,  meist  eine  Bewegung  nach  unten,  und  gleichzeitig  bewegt 
sieh  das  Gelenkendc  nach  unten  aussen,  während  steh  der  untere  Winkel  nach  hin- 
ten und  oben  der  Wirbelsäule  nähert. 
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Die  Luxation  wurde  öfter  mit  Schulterluxation  verwechselt. 
Eine  differentielle  Diagnose  liegt  aber  in  der  Feststellung  der  oben  ge- 
gebenen, abnormen  Form  Verhältnisse,  vor  allem  darin,  dass  man  das 
Vorhandensein  und  die  Beweglichkeit  des  Kopfs  an  normaler  Stelle 
nachweist. 

Alle  Chirurgen  klagen  darüber,  dass,  wenn  auch  die  ßeduction  ge- 
lingt, die  Deformität  der  Schulter  trotz  der  verschiedenen  Verbände 
leicht  wiederkehrt.  Dagegen  lassen  sich  die  beiden  Knochen  durch  einen 
Zug  der  Schulter  nach  aussen  mit  Erhebung  derselben  und  Druck  von 
oben  nach  unten  auf  das  abgewichene  Schlüsselbein  leicht  reponiren. 
Malgaigne  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Luxationen,  welche 
mehr  nach  hinten  gehen,  sich  leicht  einrichten,  wenn  man  den  Ellbogen 
nach  hinten  bringt,  und  umgekehrt  die  nach  oben  vorn,  wenn  man  den 
Ellbogen  zugleich  vorwärts  bewegt. 

Warum  das  Erhalten  der  Reduction  schwierig  ist,  das  ist  leicht 
begreiflich.  Die  Schwere  der  Extremität,  das  Zerrissensein  der  die 
Clavicula  und  Schulter  verbindenden  Bänder,  das  Fehlen  einer  fixiren- 
den  Gelenkpfanne,  sind  lauter  gewichtige  Ursachen,  welche  die  That- 
sache  hinreichend  erklären.  Der  Verband  muss  das  Schlüsselbein  nach 
unten,  den  Arm  nach  oben  drängen. 

Man  hat  selbstverständlich  alle  möglichen  Versuche  mit  den  ver- 
schiedenen Schlüsselbeinfracturverbänden  gemacht,  allein  es  scheint  doch, 
dass  noch  das  beste  erreicht  wird  auf  dem  Weg,  dass  man  den  Ell- 
bogen durch  eine  Bandage  gegen  das  Acromion  anzieht.  Dies  ist  offen- 
bar zweckmässiger,  als  der  Druck  mit  einem  Tourniquet,  welcher  leicht 
Gangrän  macht.  Unbequem  bleibt  jedoch  jeder  derartige  Verband,  wie 
schon  Galen  an  sich  selbst  beobachten  musste. 

Malgaigne  bedient  sich  eines  festen  hosenträgerartigen  Bandes  mit  einer 
Sehnalle,  welches  um  den  Ellbogen  nach  oben  zur  Schulter  und  über  das  abge- 
wichene Schlüsselbein  hin  verläuft.  Am  Ellbogen  ist  an  den  Gurt  ein  kleines  Band- 
stückchen so  angenäht,  dass  derselbe  in  einer  Vertiefung  ruht,  die  gut  ausgepolstert 
werden  muss,  ebenso  wie  der  Verband  am  Schlüsselbein.  Der  Gurt  wird  durch 
einen  zweiten,  an  ihm  befestigten,  um  den  Stamm  verlaufenden  fixirt.  Pitha  räth. 
sich  der  Gummi  binden  zu  diesem  Verband  zu  bedienen.  Heftpflasterstreifen,  in  ähn- 
licher Art  des  Sayre'schen  Verbands  angelegt,  erfüllen  wohl  den  Zweck  am  voll- 
kommensten. Ein  hinreichend  langer  Heftpflasterstieifen  wird  mit  seinem  einen 
Ende  über  das  abgewichene  Schlüsselbeincnde  hin  angelegt,  und  währenddem  die 
Reposition  durch  Empordrängen  des  Ellbogens  und  Druck  auf  das  Schlüsselbein  er- 
halten wird,  zunächst  über  die  hintere  Seite  des  Armes  hin  nach  dem  oberen  Theil 
des  Vorderarms,  dicht  unter  dem  Proc.  coraeoid.  bei  spitzwinklig  flectirtem  Ell- 
bogen hingeführt.  Auf  der  TJlna  legt-  man  etwas  Baumwolle  unter  und  zieht  nun, 
indem  man  den  Pflasterstreifen  scharf  anzieht,  das  Ende  desselben  längs  der  Innen- 
seite des  Oberarms  wieder  zu  dem  Ende  der  Clavicula  hin,  wo  es  sich  mit  dem  An- 
fangsstück kreuzt.  Die  beiden  längs  des  Oberarms  verlaufenden  Theile  des  Pflasters 
werden  durch  einige  circuläre  Streifen  am  Oberarm  festgehalten.  Dann  wird  der 
Arm  durch  Heftpflasterstreifen  oder  durch  Binde  am  Stamm  fixirt  und  spitzwinklig 
in  einer  Mitella  aufgehangen. 

In  ähnlicher  Weise  hat  man  auch  durch  Kautschuckbinden  die  Theile 
zusammengehalten.  Nachdem  der  Arm  am  Thorax  durch  Bindentouren 
(mit  Achselkissen)  fixirt  wird,  verlaufen  die  Gänge  der  Kautschuckbiude, 
nicht  zu  fest  angezogen,   über  Akromialtheil  der  Clavicula  und  Ell- 
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bogen,  welche  Theile  vorher  gepolstert  werden,  limine  Bindentouren 
um  den  Thorax  und  Arm  halten  die  Kautschuckbinden  in  situ  (Delens). 

Roser  sah  Gutes  von  einem  Gipsverband  mit  Mitellatouren,  in  welchem  er  am 
Acromion  ein  Fenster  anbrachte,  um  hier  durch  Nachstopfen  von  Baumwolle  die 
Wirkung  gegen  das  Vorstehen  des  Schlüsselbeins  zu  vermehren. 

Bitot  legte  eine  wohlgepolsterte  Holzschiene  auf  das  Schlüsselbein.  Diese 
wurde  mit  einer  Binde,  welche  über  die  Schulter  und  zwischen  den  Schenkeln 
durchgelegt  war,  nach  unten  angezogen.  Die  Hand  wurde,  in  der  Sternalgegend 
aufliegend,  durch  Binden  an  den  Rumpf  befestigt.  Ob  die  Verlegung  des  Stütz- 
punktes der  Binde  vom  Ellbogen  nach  dem  Perineum  zweckmässig  ist,  scheint  sehr 
zu  bezweifeln. 

Eine  geringe  Dislocation  schädigt  die  Brauchbarkeit  des  Armes  nicht  sehr,  bei 
starker  Dislocation  ist  allerdings  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  für  schwere  Arbeit, 
besonders  das  Erheben  des  Armes  mit  einer  Last  stark  beeinträchtigt.  Der  Verband 
muss  5  —  6  Wochen  liegen  bleiben. 

§.  78.  Die  Luxation  des  Schlüsselbeins  unter  das  Acro- 
mion ist  sehr  viel  seltener. 

Ausser  den  älteren  Fällen  von  Melle,  Fleury,  Turnel,  Uhde,  ist  dieselbe 
neuerdings  von  Morel-Lavallce  auf  Grund  zweier  Fälle  besprochen  worden.  Auch 
von  der  Bruns'schen  Klinik  existirt  eine  Beobachtung. 

Ein  Schlag  oder  Stoss  auf  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  treibt  dasselbe 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  unter  das  Acromion.  Sobald  dies  geschehen 
ist,  sinkt  die  Schulter  nach  innen,  so  dass  die  obere  Fläche  des  äusseren  Endes  vom 
Schlüsselbein,  mit  der  unteren  des  Acromion  in  Verbindung  tritt,  das  Schlüsselbein 
sich  also  an  dem  Acromion  gleichsam  festhakt. 

Die  Erscheinungen  dieser  Verrenkung  machen  sich  vor  allem  geltend  an  der  Cla- 
vicula.  Dieselbe  senkt  sich  von  ihrer  Mitte  ab  ziemlich  schroff  nach  der  Schulter,  so 
dass  sie  hier  gleichsam  im  Schulterfleisch  verschwindet.  Die  Gruben  oberhalb  und 
unterhalb  des  Schlüsselbeins  sind  mehr  verstrichen.  Das  innere.  Ende  des  Schlüsselbeins 
springt  dagegen  stark  nach  oben  und  vorn  vor.  Das  Schlüsselbeinende  fehlt  an  seiner 
normalen  Stelle  und  hier  tritt  das  Acromion  spitzig  hervor,  während  man  seine  Ge- 
lenkfacette durch  die  Weichtheile  durchfühlt.  Die  Portio  clavicularis  des  Trapezius 
tritt  stark  gespannt  hervor  (Morel-Lavalee).  Die  Entfernung  des  Acromion  vom 
sternalen  Ende  der  Clavicula  ist  geringer,  die  Sehulter  etwas  gesenkt. 

Die  Functionsstörungen  sind  angeblich  alsbald  nach  der  Verletzung  gering,  active 
Bewegungen  möglich,  werden  in  der  Folge,  auch  wenn  die  Luxation  nicht  eingenchtet 
wird,  besser.  In  mehreren  derartigen  Fällen  fand  man  bei  der  Untersuchung  des 
Gelenks  eine  Nearthrose  zwischen  unterer  Fläche  des  Acromion  und  oberer  der 
Clavicula. 

In  dem  Fall  von  Morel-Lavallee  gelang  die  Reposition,  als  bei  gebeuglcm 
und  fixirtem  Vorderarm  der  Oberarm  in  seinem  unteren  Theil  kräftig  nach  aussen 
gezogen  wurde.  Dabei  kann  man  die  Clavicula  gleichzeitig  aus  ihrer  Verhakung  zu 
lösen  suchen,  indem  man  sie  nach  vorn  und  oben  zieht.  Auch  bei  dieser  Verletzung 
stellt  sich  eine  Verschiebung  leicht  wieder  ein.  Morel-Lavalee  legte  deshalb  ein 
Achselkissen  an  und  befestigte  die  Hand  auf  der  gesunden  Schulter. 

Malgaigne  beschreibt  auch  noch  auf  Grund  einiger  Beobachtungen  (Godemcr, 
Pinjou)  die  Luxation  des  äusseren  Sehlüsselbeinendes  unter  den  Proc.  coraeoideus. 
Die  Beobachtungen  sind  bis  jetzt  zu  dürftig,  um  darauf  hin  die  Möglichkeit  der 
fraglichen  Verletzung  ohne  sehr  erhebliche  Nebenverletzungen  für  wahrscheinlich  zu 
halten. 

3.    Der  Bruch  des  Schulterblattes. 

§.  79.  Schulterblattbrüche  sind  nichi  sehr  häufig.  Gurlt  be- 
rechnet ihr  Vorkommen  auf  etwas  über  1  Procent  aller  Fracturen.  Sic 
kommen  an  allen  Regionen  des  Knochens  vor.  Gurlt  stellt  folgend? 
Categorien  auf. 
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1.  Brüche  des  Körpers  (umfasst  den  axillaren  und  vcrtcbnilen 
Rand  desselben,  die  Fossa  infraspinata  und  den  grössten  Thcil  der 
Fossa  subscapularis) ,  2.  Brüche  des  unteren  Winkels,  3.  Brüche  des 
oberen  Winkels  und  benachbarten  Theiles  der  Fossa  supraspinata, 
4.  der  Spina  scapulae,  5.  des  Acromion,  6.  des  Processus  coracoideus, 
7.   des  Collum  chirurgicum,  8.   der  Gelenkhöhle. 

Am  häufigsten  kommen  Brüche  des  Körpers  zur  Beobachtung,  dann 
solche  des  Collum. 

Am  Körper  sind  Brüche  nach  allen  Richtungen,  quere,  schräge,  Längs fracturen, 
auch  mehrfache  und  comminutive  beobachtet  worden.  Besonders  die  queren  sind 
häufig  mit  Verschiebung  verbunden. 

Das  Acromion  bricht  bald  nahe  der  Spitze,  zuweilen  auch  in  seiner  Epiphyse 
ab,  welche  erst  bis  zum  25.  Jahr  zu  verknöchern  pflegt.  In  anderen  Fällen  verläuft 
die  Fractur  nahe  der  Grenze  der  Spina  scapulae.  Der  Bruch  ist  meist  nicht  erheb- 
lich dislocirt. 

Selten  ist  die  isolirte  Fractur  des  Proc.  coraeoid.  Häullger  schon  kommt 
es  vor,  dass  der  Bruch  dieses  Fortsatzes  eine  Complication  des  Schlüsselbeinbruchs, 
eines  Rippenbruchs,  anderweitiger  Fracturen  der  Scapula  oder  auch  der  Luxatio 
humeri  ausmacht. 

Bei  weitem  am  wichtigsten  für  Diagnose  und  Behandlung  ist  der  Bruch  im 
G.elenktheil  des  Schulterblattes. 

Mit  Recht  hat  Gurlt  den  Gelenktheil  der  Scapula  weiter  gefasst,  als  dies  von 
den  Anatomen  geschieht.  Brüche,  welche  direct  hinter  dem  wulstigen  Theil  der 
Cavitas  glenoidea  verlaufen,  kommen  gewiss  höchst  selten  vor.  Ausser  dem  Abbrechen 
des  inneren  oder  äusseren  Drittheils  bei  Luxatio  humeri  (A.  Cooper)  haben  wir 
wenigstens  keinen  anatomischen  Nachweis  solcher.  Doch  hat  Lotzbeck,  gestützt 
auf  eigene  und  fremde  Beobachtung  (Spence),  nachgewiesen,  dass  manche  Brüche 
des  Schulterblatthalses  wenigstens  mit  ihrem  grössten  Theil  im  anatomischen  Hals 
verlaufen  müssen,  indem  sie  nach  aussen  vom  Proc.  coraeoid.  stattfinden,  und  auch 
Volkmann  hat  diese  Form  öfter  gesehen.  Dahingegen  verläuft  unzweifelhaft  die 
grössere  Anzahl  innerhalb  der  Grenzen  des  von  trurlt  sogenannten  Coli,  chirurgi- 
cum. Es  fängt  an  der  lncisura  scapulae  an ,  verläuft  neben  der  Wurzel  der  Spina 
scapulae  vorbei  abwärts  bis  unter  das  Tubercul.  infraglenoidale.  Es  bricht  also 
neben  der  Gelenkfläche  der  Proc.  coraeoid.  und  dieTubercula  supra-  und  infraglenoi- 
dealia  ab.  Die  Ursprünge  oder  Insertionen  des  kleinen  Brustmuskels,  des  Coraco- 
brachialis,  beider  Köpfe  des  Biceps  und  des  Anconaeus  longus  bleiben  an  dem 
abgebrochenem  Stück. 

In  klinischer  Beziehung  genügt  es,  wenn  wir  die  Brüche  trennen 
in  solche  des  breiten  Theils  des  Knochen  sammt  Spina,  und 
in  die  der  Fortsätze,  wobei  die  isolirten  Abbrüche  des  Acro- 
mion, des  Proc.  coraeoid.  von  geringerer,  die  des  Schulterblatt- 
halses von  grösserer  Bedeutung  sind. 

Was  die  erste  Gruppe  anbelangt,  so  haben  wir  den  obigen 
anatomischen  Bemerkungen  nicht  viel  hinzuzufügen.  Sie  sind  meist 
Effecte  directer  Gewalt,  eines  Falles,  Stosses,  Schlags  auf  die  Schulter- 
blattgegend, oder  sie  werden  durch  Ueberfahren  und  dergleichen  her- 
vorgebracht. Der  Bluterguss,  der  locale  Bruchschmerz,  die  Crepitation 
und  Dislocation,  welche  Symptome  alle  bei  den  verschiedenen  Stellungen 
der  Schulter  zum  Thorax  untersucht  werden  müssen,  lassen  die  Diagnose 
bald  mit  Sicherheit,  bald  mit  Wahrscheinlichkeit  machen.  Sie  heilen 
durch  geringe,  selten  mit  erheblicher  Callusbildung  und  dann  wohl  auch 
mit  einiger  functioneller  Beschränkung. 
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Isolirtc  Brüche  des  Process.  coracoideus  kommen  zuweilen  durch  directen 
Stoss  zu  Stande.  Oefter  entstehen  sie  als  Folge  der  gewaltsamen  Verschiebung 
des  Oberarmkopfes  bei  der  Luxation.  Die  Diagnose  dieser  isolirten  Fractur, 
welche  durch  Verschiebbarkeit  und  Crepitation  zu  machen  wäre,  war  öfter  wegen 
der  starken  Muskelbedeckung  bei  bestehender  Schwellung  erschwert. 

Der  Bruch  des  Acromion. 

Ausser  dem  isolirten  Fall  einer  angeblich  durch  Muskelaction 
hervorgerufenen  Fractur,  sind  die  übrigen  Continuitätstrennungen  des 
fraglichen  Knochenfortsatzes  entweder  directe,  durch  Stoss  oder  Schlag 
auf  den  hervorragenden  Knochentheil  herbeigeführte,  oder  sie  entstehn 
indirect  durch  eine  auf  die  Schulter  wirkende  Gewalt.  Hamilton 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich  zumal  bei  den  Continuitäts- 
trennungen jüngerer  Individuen  wohl  meist  um  solche  in  der  Epiphyse 
handelt. 

Meist  sinkt  das  abgebrochene  Ende  des  Knochens  herunter  und 
man  kann  dieses  Ereigniss  sofort  constatiren  durch  die  eigentümliche 
Form  der  Schulter,  welche  weniger  rund,  mehr  abgeflacht  erscheint. 
Auch  kann  man  meist  bei  directer  Untersuchung  der  Fracturstellc 
einen  klaffenden  Spalt  mit  dem  Finger  nachweisen.  Dass  es  sich  um 
Erscheinungen,  welche  in  Folge  der  gedachten  Fractur  hervorgerufen 
sind,  handelt,  das  lässt  sich  aber  sofort  feststellen,  wenn  man  das  her- 
untergesunkene Knochenstückchen  vermittelst  einer  den  Arm  vom  Ell- 
bogen aus  in  die  Höhe  drängenden  Bewegung  erhebt.  Dabei  constatirt 
man  zuweilen  Crepitation  an  der  Bruchstelle  und  meist  verschwindet 
mit  dem  klaffenden  Spalt  die  Dislocation.  Bei  diesen  Brüchen  ist  die 
Vereinigung  in  ziemlich  vielen  Fällen  nur  eine  fibröse,  doch  hüte  man 
sich  vor  Täuschungen,  da  bei  Arthritis  deformans  Continuitätstrennungen 
der  Acromialspitze  ohne  Fractur  vorzukommen  pflegen.  Die  nur  binde- 
gewebige Vereinigung  beeinträchtigt  übrigens  nicht  wesentlich  den  Ge- 
brauch des  Arms. 

§.  80.  Der  Bruch  des  Schulterblatthalses  findet,  wie  wir 
schon  oben  ausführten,  fast  nie  streng  im  Gebiete  des  anatomischen 
Halses  statt.  Für  die  Diagnose  am  Lebenden  thut  man  wohl  gut,  die 
Fälle,  bei  welchen  Proc.  coraeoid.  nicht  mit  abbricht,  zu  den  Brüchen 
im  Gebiet  des  anatomischen  Halses  zu  zählen.  Die  meisten  Fracturen 
trennen  zugleich  den  gedachten  Knochenfortsatz  und  die  Tubercula 
glenoidalia  (siehe  oben).  Diese  Brüche  kommen  zu  Stande  durch  eine 
meist  heftige  Gewalteinwirkung  auf  die  Schulter.  Ein  Fall,  ein  Stoss, 
wie  er  bei  dem  Herausgeschleudertwerden  aus  einem  Wagen  zu  Stande 
kommen  kann,  Ueberfahren  der  Schulter,  das  sind  die  Ursachen  der 
Verletzung. 

In  symptomatischer  Beziehung  ist  die  an  sich  seltene  Verletzung 
deshalb  von  Bedeutung,  weil  sie  eine  Luxatio  humeri  nach  unten  innen 
vorzutäuschen  im  Stande  ist.  Der  Arm  sinkt  mit  dem  abgebrochenen 
Stück  des  Schulterblattes  nach  unten  innen,  er  hängt  schlaff  herab  und 
meist  fällt  die  Verlängerung  seiner  Achse  nicht  auf  das  Schultergelcnk, 
sondern  nach  innen  in  die  Achsel.    Die  Schulter  selbst  hat  ihre  Run- 
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dung  verloren,  das  Acromion  steht  spitzig  hervor.  Der  Acrojnialtheil 
des  Schultermuskels  ist  stark  gespannt.  Unter  dem  Acromion  fühlt 
man  eine  Vertiefung.  Der  Arm  ist  oft  nicht  unerheblich  (2 — 5  Conti- 
meter)  verlängert.  Meist  fühlt  man  in  der  Achselhöhle  einen  ungleichen 
s  pitzigen  Knochenvorsprung,  nicht  den  runden  Gelenkkopf.  Inner- 
vationsstörungen  im  Plex.  axillar,  sind  bei  diesen  Brüchen  nicht  beob- 
achtet worden,  wie  es  bei  Luxation  der  Fall  ist. 

Was  aber  die  Diagnose  des  Bruches  sofort  gegenüber  der  der 
Luxatio  humeri  machen  lässt,  das  zeigt  sich  bei  ßewegungsversuchen 
am  Arm.  Nicht  nur,  dass  dieselben  passiv  leicht  zu  machen  sind, 
sondern  es  verschwindet  auch  die  ganze  Dislocation  bei  dem  Versuch, 
den  Arm  nach  oben  gegen  das  Acromion  zu  heben,  und  dabei  bemerkt 
man  meist  auch  Crepitation.  Lässt  man  dann  den  Arm  wieder  los, 
so  sinkt  er  herunter,  die  Dislocation  stellt  sich  wieder  ein. 

Meist  tritt  Heilung  durch  Callus  ein,  welcher  sich  nur  ausnahms- 
weise deform  gestaltete.  Seltener  ist  nur  ligamentöse  Vereinigung,  aber 
auch  bei  dieser  ist  fast  immer  relativ  gute  functionelle  Brauchbarkeit 
des  Arms  zu  erwarten.  Nur  in  einem  Fall  von  A.  Cooper  wird  von 
erheblicher  Unbrauchbarkeit  des  Arms  berichtet. 

§.  81.  Die  meisten  Fälle  von  Bruch  des  Schulterblattkörpers 
bedürfen  fast  keiner  Behandlung.  Ist  Dislocation  nicht  vorhanden,  so 
begnügt  man  sich  damit,  den  Arm  in  einer  Mitella  bis  zur  Heilung 
ruhig  tragen  zu  lassen.  Ist  dagegen  Dislocation  da,  so  versucht  man, 
in  welcher  Stellung  des  Armes  und  des  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden 
Stückes  vom  Schulterblatt  dieselbe  am  geringsten  ist  oder  ganz  ver- 
schwindet. In  solcher  Stellung  fixirt  man  den  Arm  durch  eine  Mitella 
oder  durch  besondere,  den  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  des 
Schlüsselbeins  beschriebenen  analoge  Verbände.  Nicht  selten  ist  es  gut, 
den  Arm  über  die  Brust  zu  kreuzen  und  die  Hand  auf  die  gesunde 
Schulter  gelegt  zu  fixiren  (Velpeau).  Dies  geschieht  mit  Hülfe  von 
Tüchern,  und  falls  man  den  Arm  noch  unverrückbar  am  Thorax  fixiren 
will,  legt  man  zweckmässig  einen  Gypsverband  an.  Gurlt  räth  für 
manche  Fälle  zu  einem  Panzer  aus  langen  Heftpflasterstreifen.  Zu- 
weilen empfiehlt  es  sich,  die  Schulter  aus-  und  rückwärts  zu  stellen, 
und  dann  legt  man  neben  den  Achtertouren  um  die  Schultern  ein  Kissen 
in  die  Achsel. 

Beim  Acromialbruch,  welcher  sich  durch  Erheben  des  Ellbogens 
reponiren  lässt,  muss  man  das  Heruntersinken  desselben  zu  verhüten 
suchen.  Dies  kann  durch  ähnliche  Mittel  geschehen,  wie  wir  dieselben 
für  Luxation  des  acromialen  Theiles  der  Clavicula  beschrieben  haben. 
Eine  Guttaperchaschiene  auf  die  Schulter  gelegt,  lässt  sich  mit  langen 
Heftpflasterstreifen,  welche  von  der  Schulter  um  den  Ellbogen  gehen, 
fixiren.  Ein  Gypsverband  an  der  Schulter  in  Spicatouren  und  den  Vor- 
derarm mit  Mitellatouren  umfassend  ist  zuweilen  vorzuziehen.  Oft  ist 
auch  hier  eine  Mitella  ausreichend. 

Am  sorgfältigsten  sei  man  bei  Fracturen  des  Collum.  Hier  soll 
die  Schulter,  wie  sie  durch  Druck  nach  oben  und  aussen  hinten  reponirt 
wurde,  auch  durch  den  Verband  in  dieser  Stellung  erhalten  werden. 
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Gurlt  räth,  einen  dicken  Wattetampon  in  die  Achselhöhle  zu  legen 
und ,  nachdem  man  vorher  eine  erweichte  Guttaperchaschiene  um  die 
Schulter  gelegt  hat,  diese  durch  Spicatouren  mit  gegypstcr  oder  ge- 
kleisterter Binde,  denen  man  zur  Hebung  des  Arms  Mitellatouren  hin- 
zufügt, reponirt  zu  erhalten.  Heftpflasterstreifen  sind  gewiss  beson- 
ders zu  solchem  Verband  geeignet,  und  Volkmann  empfiehlt  auf  Grund 
einer  Beobachtung  geradezu  den  oben  beim  Schlüsselbein  beschriebenen 
Sayre' sehen  Verband.  Mit  einer  geringen  Dislocation  muss  man  bei 
der  Heilung  dieser  Brüche  immer  zufrieden  sein. 

4.  Bruch  des  Geienktheils  vom  Oberarm. 
§.  82.  Von  den  etwa  7,3  Procent  aller  Fracturen  betragenden 
Brüchen  des  Oberarms  sind  die  der  unteren  Epipbysengegcnd  die  häu- 
figsten. Dann  kommen  in  der  Häufigkeitsscala  die  Brüche  des  Schaftes 
und  schliesslich  die  uns  hier  beschäftigenden  Knochenverletzungen  in 
der  Gegend  des  Humeruskopfes. 

Sie  entstehen  zum  grösseren  Theil  durch  direct  auf  die  Schultergcgend  einwir- 
kende Gewalt.  Der  kleinere  Theil  ist  durch  indircete  Gewalteinwirkung  auf  Ellbogen, 
auf  die  Hand  bei  gestrecktem  Aim  herbeigeführt.  Zu  dem  Bruch  am  Hals  dispo- 
niren  mehr  ältere  Leute.  Die  Rarefaction  des  Knochengewebes  lässt  hier  schon  bei 
massiger  Gewalteinwirkung  eine  Trennung,  besonders  gern  mit  Einkeilung  der  Frag- 
mente, zu  Stande  kommen.  Im  jugendlichen  Alter  ereignet  sich  eher  eine  Trennung 
in  der  Epiphyse  und  hier  sind  besonders  die  Continuitätstrennungen,  welche  durch 
die  verschiedenartigen,  zur  Lösung  und  Entwickeiung  der  Arme  beider  Geburt  not- 
wendigen Acte  herbeigeführt  werden,  bekannt  und  gefürchtet.  Zuweilen  erstrecken 
sich  derartige  Knochenverletzungen  über  das  Gebiet  des  Humerus  hinauf  auf  den 
Schultergürtel.  So  erzählt  Volkmann  (chir.  Beiträge)  von  einem  Falle,  in  welchem 
die  obere  Humerusepiphyse  von  der  Diaphyse  gelöst,  die  Clavicula  der  anderen  Seite 
fracturirt  und  in  ihrer  Sternalverbindung  subluxirt  war.  Er  bemerkt  dabei,  dass 
er  mehrfach  solche  multiple,  inter  partum  acquirirte  Verletzungen  beobachte.  Im 
späteren  Lebensalter  bis  zum  15.  hin,  sind  Euiphysentrennungen  nach  einem  Fall 
oder  auch  als  Effect  einer  ziehenden,  rotirenden  Gewalt  beobachtet  worden.  Auch 
durch  Muskelaction  werden  in  seltenen  Fällen  Brüche  des  Halses  bedingt.  Auf  die 
Ursachen  der  einzelnen  Verletzungen  kommen  wir  noch  kurz  zurück. 

Wir  betrachten  zunächst  die  Fracturen  des  Gelenkkopfes,  wie 
die    im    anatomischen    und  chirurgischen 
Hals.  Fig.  220. 

Unvollständige  Brüche,  Fissuren,  Absprengungen  eines 
Theiles  des  Gelenkkopfes  sind  selten  beobachtet  worden, 
doch  mögen  sie  öfter  vorkommen  als  begleitende  Verletzungen 
bei  ausgedehnten » Brüchen  des  Schulterblatts  resp.  bei 
Luxationen. 

Häufiger  sind  die  Continuitätstrennungen  im  Gebiete 
des  anatomischen  Halses,  doch  verlaufen  sie  nur  selten 
so,  däss  sie  ganz  innerhalb  derKapsel  liegen.  Oefter 
brechen  die  Tubercula  mit  ab,  indem  der  abgebrochene 
Kopf  gleichsam  wie  ein  Keil  zwischen  dieselben  hineinge- 
trieben wird,  sie  auseinander  sprengt  und  wohl  auch  noch 
eine  in  den  Schaft  sich  fortsetzende  Längsfrac  tur  bewirkt 
hat.  Dann  liegen  sie  also  intra-  und  extracapsulär.  Im 
Fall  eines  Bruches  rein  in  der  Linie  des  anatomischen  Halses 
würde  ja  der  Kopf  als  abgetrennter  Körper  in  der  Gelenk- 
höhlc  liegen  und  man  hat  sogar  beobachtet,  dass  er  sich 
innerhalb  derselben  herumdrehte  (Siehe  unten). 

Diese  Brüche  sind  selten  erheblich  dislocirt.   Ein  Theil   Fractur  im  anatomischen  Halb- 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten' 


Fig.  221. 


Frischer  Qucrliruch  unter  den 
Xnbercuiis  mit  Einkeilnng. 


ist  eingekeilt  zwischen  den  Tubercula  in  der  oben  gedachten  Weise.  Bei  einem 
anderen  Theil  ist  der  Schaft  neben  dem  Kopf  innen  durch  die  Muskeln  emporgezogen. 

Das  grösste  Contingent  bilden  die  Fracturen  des  zwischen  der  Knorpelgrenze 
und  dem  Bereich  der  Muskclinsertioncn  vom  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi, 
Teres  major  gelegenen  Collum  chirurgicum. 

Hier  kommen  quere,  schräge,  comminutive  Brüche,  solche  mit  Splittcrung,  mit 
Absprengung  kleiner  Theile,  vor. 

Die  queren  Brüche,  wie  sie  besonders  öfter  bei  älteren 
Personen  als  Folge  directer  Gewalt,  dann  wohl  auch  mit 
Einkeilung,  beobachtet  werden,  verlaufen  häufig  ganz 
ausserhalb  des  Gelenks.  Die  Einkeilung  findet  bei  ihnen 
meistso  statt,  dass  umgekehrt  wie  bei  denen  im  anatomischen 
Hals,  das  Diaphysenende,  zumal  die  innere  Wand  desselben, 
in  das  Epiphysenende  eingetrieben  wird.  Sind  sie  nicht 
eingekeilt,  so  geht  die  Verschiebung  nach  verschiedener 
Richtung.  Zuweilen  ist  das  obere  Fragment  so  stark  nach 
oben  und  aussen  gezogen,  dass  die  Bruchfläche  des 
unteren,  welches  in  der  Stellung  starker  Senkung  des 
Arms  bleibt,  dasselbe  ganz  verlässt  und  dem  oberen  nur 
genähert  werden  kann,  indem  man  den  ganzen  Arm  stark 
extendirt  und  abducirend  hebt,  so  dass  das  untere 
Fragment  dem  abducirten  und  elevirten  oberen  entgegen- 
geführt wird.  Das  obere  Fragment  kann  jedoch  auch 
nach  oben  vorn  gedreht  sein,  und  das  untere  steigt  in 
die  Höhe,  so  dass  eine  Kreuzung  zu  Stande  kommt.  Fast 
stets  findet  sich  das  Diaphysenende  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  Gelenkkopf.  Sehr  häufig  ist  bei  solchen  Ver- 
schiebungen die  durch  das  Gelenk  verlaufende  Biccps- 
sehne  abgelöst  und  zerrissen. 
Auch  bei  schrägen  Brüchen  ist  die  Dislocation  ähnlich  wie  bei  den  queren. 
Das  unlere  Fragment  ist  besonders  häufig  nach  oben  gezogen.  Dieselben 
kommen  häufiger  bei  jugendlichen  Personen  vor  und  sind  öfter  als  die  vorigen  das 
Resultat  einer  indirecten  Gewalt.  Daher  mag  es  auch  kommen,  dass  nicht  selten 
Anspiessungen  und  Verletzungen  von  Muskeln,  dem  Pectoral.  major,  besonders  dem 
Deltoidcus,  durch  die  scharfen  Spitzen  der  Diaphysenfragmente  herbeigeführt  wer- 
den, ja  dass  solche  spiessende  Knochenfragmente  zuweilen  die  Haut  perforiren,  die 
Fractur  zu  einer  complicirten  machen. 

Sehr  viel  seltener  werden  Gefässe  und  Nerven  auf  die  gedachte  Art  verletzt. 
Die  schiefen  Brüche  sind  meist  das  Resultat  einer  mehr  drehend  wirkenden 
Gewalt,  z.  B.  bei  einem  Fall  auf  den  Ellbogen.  Das  Zustandekommen  solcher  wesent- 
lich durch  Rotation  bedingter,  schiefer  Fracturen  führt  wohl  auch  öfter,  falls  die 
Fractur  in  der  Gegend  des  Sulc.  bieipit.  verläuft,  zu  Dislocation  und  Interposition 
der  durch  die  Gewalt  aus  ihrer  Rinne  gelösten  Bicepssehne  (Sommerlat  aus  Ro- 
ser's  Klinik). 

§.  83.  Es  leuchtet  sofort  nach  den  vorstehenden  Bemerkungen 
ein,  dass  die  Erscheinungen  des  Bruchs  im  anatomischen  und  chirur- 
gischen Hals  ziemlich  verschiedene  sein  müssen.  Denn  ebenso  wie  die 
Fissuren  und  partiellen  Fracturen  keine  anderen  als  die  Erscheinungen 
der  Gelenkcontusion,  des  Blutergusses  in  das  Gelenk  und  seiner  Um- 
gebung geben  werden,  ist  auch  von  den  Fracturen  des  anatomischen 
Halses,  falls  sie  eingekeilt  sind,  kein  weiteres  Symptom  zu  erwarten. 
Aber  auch  dann,  wenn  sie  nicht  eingekeilt  sind,  wird  es  besonders  bei 
einiger  Schwellung  schwer  sein,  nachzuweisen,  dass  der  Humerusschafl 
bei  Bewegungen  am  Ellbogen  sich  dreht  ohne  den  Kopf,  oder  dass  bei 
solchen  Bewegungen  deutliche  Crepitation  entsteht.  Man  soll  bei 
den  Versuchen,  die  Crepitation  hervorzurufen,  den  Kopf  durch  tiefes 
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Eingreifen  unter  das  Acromion  zu  fixiren  suchen  und  dann  Rotations- 
bewegungen am  Schaft  ausführen.  Uns  scheint  es  noch  besser,  wenn 
man  unter  solchen  Verhältnissen  auf  ganz  bestimmte  Diagnose 
verzichtet  und  den  Fall  so  behandelt,  als  habe  man  eine  Fractur 
vor  sich.  Leichter  zu  machen  wird  aber  die  Diagnose,  wenn  die  Tu- 
bercula  zugleich  gebrochen,  auseinandergesprengt  sind.  Hier  fühlt  man 
doch  fast  immer  an  der  abgeflachten  Schulter  den  Kopf  weniger 
deutlich  und  neben  einiger  Verkürzung  des  Arms  ist  doch'  auch  häufig 
Dislocation  fühlbar  und  sichtbar.  Mit  der  zunehmenden  Dislocation, 
falls  der  Bruch  zum  Theil  intra-,  zum  Theil  extracapsulär  läuft,  nähert 
sich  nun  das  klinische  Bild  mehr  und  mehr  dem  des  Bruch  im  Coli, 
chirurgicum. 

Bei  ihm  fehlen  viel  seltener  bestimmte  Erscheinungen,  da  die  Fälle, 
in  welchen  gar  keine  Verschiebung  statt  hat,  doch  hier  nicht  häufig 
vorkommen,  und  selbst  bei  ihnen  sich  oft  Crepitation  nachweisen  lässt. 

Bei  den  meisten  dieser  Brüche  werden  die  charakteristischen  Er- 
scheinungen hervorgerufen  durch  die  Dislocation  des  unteren  Fragmentes 
nach  oben  und  innen.  Das  abgebrochene  Diaphysenende  steht  in 
der  Achsel,  der  Arm  ist  verkürzt  und  die  Humerusachse  weicht  nach 
aussen  von  der  normalen  ab,  der  Ellbogen  steht  vom  Stamm  auswärts, 
aber  gegenüber  der  starren  Feststellung  bei  Luxation,  lässt 
sich  diese  perverse  Stellung  durch  Extension  und  Auswärts- 
drängen des  oberen  Theils  vom  Humerus  leicht  beseitigen. 
Bei  diesen  Versuchen  ruft  man  fast  immer  auch  mehr  weniger  starke 
Crepitation  hervor.  Unter  dem  in  der  Gelenkhöhle  befindlichen  Kopf 
zeigt  sich  eine  Einsenkung,  welche  den  Fall  auf  den  ersten  Blick  noch 
leichter  mit  Luxation  verwechseln  lässt,  wenn  nicht  das  rasche  Ver- 
schwinden auch  dieser  Formveränderung  durch  Extension  den  Irrthum 
ausschlösse.  Meist  ist  auch  die  Verkürzung  des  fracturirten  Armes 
gegenüber  der  Verlängerung  des  luxirten  ein  gutes  Zeichen.  Ein- 
keiiung  kann  die  Diagnose  noch  erschweren,  und  ebenso  machen  zu- 
weilen die  Dislocationen  in  abweichender  Richtung  Beschwerden.  Ist  man 
bei  der  starken  Abductions-  und  Elevationsstellung  des  oberen,  kurzen 
Fragments  in  Zweifel,  so  kann  dieser  zuweilen  durch  Einstossen  einer 
Nadel  in  dasselbe  beseitigt  werden.  Führt  man  dann  mit  dem  Arm 
Bewegungen  aus,  so  wird  man  sofort  aus  den  Bewegungen  der  Nadel 
bestimmte  Schlüsse  ziehen  können.  Die  Einspiessungen  des  Diaphysen- 
fragments  bei  Schrägbrüchen  sind  immer  leicht  zu  erkennen,  indem 
die  Weichtheile  den  dem  Knochen  mitgetheilten  Bewegungen  folgen. 
Die  Crepitation  kann  öfter  fehlen  wegen  der  Interposition  von  Weich- 
theilen.  So  kann  man  auch  möglicherweise  bei  einem  schiefen  Bruch- 
die  Interposition  der  Bicepssehne  vermuthen,  falls  der  Bruch  entsprechend 
dem  Sulcus  verläuft  und  Crepitation  nicht  vorhanden  ist. 

Sehr  verschieden  ist  die  Störung  der  Function  bei  den  Brüchen 
im  Schulterhals.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  so  gut  wie  ganz  auf- 
gehoben, aber  man  hat  doch  Fälle  von  eingekeiltem  Bruch  im  Coli, 
anatomic.  gesehen,  bei  weichen  der  Arm  activ  gehoben  und  ab-, 
ducirt  werden  konnte. 
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Sehr  ungleich  ist  auch  der  Bluterguss.  Zuweilen  so  stark,  dass 
der  Deltoideus  wie  ein  Ballon  emporgehoben  wird,  fehlt  er  in  anderen 
Fällen  zunächst  ganz  und  zeigt  sich  erst  im  Verlauf  und  zwar  zuerst 
in  der  Mitte  des  Oberarms.  Manche  Fälle,  besonders  bei  alten  Leuten, 
sind  durch  enorm  ausgedehnte  Ecchymosirungen  und  Blutergüsse  über 
den  Rücken,  über  den  ganzen  Arm  bis  zur  Hand,  deren  Resorption 
die  Ausheilung  der  Fractur  überdauert,  ausgezeichnet. 

Die  Erscheinungen  der  Epiphysentrennungen  sind  den  eben  beschriebenen  ziemlich 
ähnlich,  im  Ganzen  stehen  sie  den  Sjmptomcn  der  intracapsulären  Brüche  insofern 
näher,  ats  Dislocation  meist  fehlt,  Bei  Kindern  ist  auch  die  Crepitation  nur  ein 
weiches  Knirschen  und  bei  der  Pubertät  näher  stehenden  weniger  rauh  als  bei  der 
Fractur.  R.  Smith  hat  öfter  Abductionsstellung  des  Ellbogens,  welche  leicht  beseitigt 
werden  kann,  beobachtet.  Unter  dem  Kopf  fand  er  eine  Depression,  während  das 
dislocirtc  Diaphysencnde  bei  der  Erhebung  des  Arms  am  Proc.  coraeoid.  als  rund- 
licher Körper  prominirt.  Doch  kann  dies  Fragment  auch  in  der  Achsel  stehen, 
sogar  Druckphänomene  auf  die  Nerven  hervorrufen. 

Bei  diesen  Verletzungen,  welche  Kindern  durch  die  Manipulationen  beim  Geburts- 
act  zugefügt  sind,  muss  man  jedoch  daran  denken,  dass  auch  zuweilen  functionelle, 
Störungen  im  Gebrauch  des  Arms,  Paralyse  und  Parese,  durch  Zerrung  an  dem 
Plexus  brachialis  herbeigeführt  wurden,  ohne  die  gedachte  Fractur. 

§.  84.  Die  Annahme,  dass  Brüche  des  Coli,  anatoraic.  immer  von 
der  übelsten  Bedeutung  sein  müssten,  weil  das  vom  Schaft  getrennte 
Stück  nicht  mehr  ernährt,  zum  Sequester  werden  müsse,  erweist  sich 
in  der  Praxis  als  unhaltbar.  Sei  es,  dass  doch  meist  eine  gewisse 
Kontinuität  mit  der  Kapsel  und  durch  sie  mit  ernährenden  Gefässen  er- 
halten bleibt,  sei  es,  dass  Brüche  mit  Einkeilung  zur  directen  Vcrhei- 
lung  kommen,  die  Thatsache  steht  wenigstens  fest,  die  meisten  solcher 
Brüche  heilen  ohne  schwere  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gelenks  und 
ohne  erhebliche  Schädigung  der  Function.  Selbstverständlich  ist  ja 
aber  auch  selbst  dann,  wenn  das  abgebrochene  Stück  des  Kopfs  unver- 
einigt mit  dem  Schaft  im  Gelenk  liegen  bleibt,  durchaus  nicht  noth- 
wendig,  ja  wahrscheinlich  nicht  einmal  häufig,  dass  dasselbe  Eiterung 
veranlasst.  Es  wird  sich  eben  verhalten  in  ähnlicher  Art,  wie  die 
Gelenkmäuse  in  anderen  Gelenken,  und  während  sich  das  untere  Frag- 
ment nach  Jahr  und  Tag  mehr  und  mehr  zum  Gelenkkopf  umbildet, 
die  Bewegung  allerdings  mehr  weniger  schädigen,  auch  wohl  zur  Ent- 
stehung von  deformirender  Arthritis  Veranlassung  geben.  Die  Epiphy- 
sentrennungen  heilen  meist  schnell  und  nur  in  seltenen  Fällen  blieben 
Pseudarthosen.  Dasselbe  gilt  aber  von  den  Brüchen  im  Collum  chi- 
rurgicum.  Bei  ihnen  freilich  tritt  gar  nicht  selten  eine  die  Function 
schädigende  Heilung  in  Deformität  ein,  und  ebenso  fehlt  ihnen  auch 
nicht  ganz  der  missliche  Ausgang  in  Pseudarthrose  und  Gelenkankylose. 
Nimmt  man  dazu  die  für  das  Gelenk  und  dessen  Function,  ja  auch  für 
das  Leben  gefährliche  Complication  bei  Durchspiessung  der  Weichtheile 
von  Seiten  des  Diaphysenfragments,  so  haben  wir  eine  Reihe  von  Zu- 
fällen, welche  die  Prognose  dieser  Verletzung  nicht  unbedeutend  zu  trüben 
im  Stande  sind. 

Während  die  Fracturen  im  anatomischen  Hals  und  ein  kleiner  Theil 
der  im  chirurgischen  keine  Repositionsmanöver  bedürfen,  sind  bei 
einem  grossen  Theil  der  letzteren  zuweilen  ziemlich  ausgedehnte  Mann 
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pulationen  zur  Reduction  nöthig.  Für  gewöhnlich  gelingt  es  allerdings 
leicht,  durch  Extension  am  flectirten  Ellbogen  und  durch  directen  Druck 
auf  die  dislocirten  Fragmente  die  Dislocation  zu  beseitigen.  Auch  die 
Fälle,  in  welchen  das  Diaphysenfragment  Haut  und  Muskel  gespiesst 
hat,  weichen  gewöhnlich  einer  in  geeigneter  Richtung  gemachten  Ex- 
tension mit  entsprechenden,  die  Weich  theile  abstreifenden,  lösenden, 
Bewegungen  an  der  Verletzungsstelle.  Hier  hat  man  zuweilen  subcu- 
tane Incisionen  gemacht.  Alan  hüte  sich  wenigstens  vor  Resection  der 
Knochenspitze  nach  Einschnitt,  wenn  man  dieselbe  nicht  unter  Lister- 
schen  Cautelen  ausführen  kann.  Ist  bereits  eine  Hautwunde  da, 
so  ist  es  eher  erlaubt,  eine  Entfernung  des  scharfen  Knochens  zur  Er- 
leichterung der  Reposition  vorzunehmen.  Wie  man  die  Reduction  bei 
abnorm  elevirtem  oberem  Fragment  dadurch  herbeiführt,  dass  man  die 
Extremität  sammt  dem  unteren  Fragment  extendirend  und  schliesslich 
in  Abduction  erhebend  ihm  entgegenführt,  haben  wir  bereits  besprochen. 

Alle  diese  Eingriffe  nimmt  man  am  besten  in  Chloroformnarcose 
vor.  Eine  bestehende  Einkeilung  lässt  man,  falls  sie  nicht  bei  erheb- 
licher Dislocation  statt  hat,  bestehen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  Schulterhalsbrüche  behandeln,  während 
die  Verletzten  herumgehen  und  ein  Theil  derselben,  die  meisten  Fälle 
von  Bruch  im  anatomischen  Hals,  und  besonders  die  mit  Einkeilung, 
bedürfen  ausser  einer  Mitella  und  vielleicht  einer  den  Arm  am  Thorax 
fixirenden  Binde  keinen  Verband  (Malgaigne).  Um  zu  beurtheilen, 
ob  keine  Dislocation  durch  Rotation  vorhanden  ist,  lässt  man  den  ge- 
beugten Ellbogen  an  den  Stamm  legen.  Dann  soll  die  Spitze  des 
Condyl.  extern,  gerade  nach  vorn  und  senkrecht  unter  der  Spitze 
des  Acromion  stehen. 

Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  empfiehlt  sich  doch  für  die 
meisten  Fälle  ein  Verband,  und  zwar  sind  für  solche  die  erhärtenden 
Contentivverbände  wohl  die  sichersten.  Es  wird  ein  je  nach  dem  Fall 
verschieden  grosses  Wattepolster  in  die  Achsel  gelegt  und  dann  der 
vorher  eingewickelte  Arm  wie  die  Schulter  durch  Spicatouren,  welche 
durch  die  gesunde  Achsel  laufen,  fixirt.  Mit  den  gleichen  Gyps-  oder 
Kleisterbinden  kann  auch  sofort  der  Oberarm  bis  über  das  Ellbogen- 
gelenk hin  eingewickelt  werden.  Ein  sehr  einfacher,  überall  leicht  an- 
zuschaffender Verband  kann  mit  fester  Buchbinderpappe  und  Gazebinden, 
welche  noch  die  Appretur  haben,  gemacht  werden. 

Man  schneidet  eine  breite  Aussenschiene  in  der  Art  zurecht,  dass  der  Schulter- 
theil,  welcher  zu  diesem  Zweck  ein  Stück  der  Länge  nach  eingeschnitten  wird,  sich 
gut  um  die  Schulter  herumlegt.  Unten  wird  die  Schiene  so  zurechtgeschnitten,  dass 
noch  ein  Stück  über  den  rechtwinkelig  gebogenen  Ellbogen  hinreicht,  wobei  sofort 
ein  runder  Ausschnitt  für  den  äusseren  Condylus  nicht  vergessen  wird.  Diese  Schiene, 
welcher  man  noch  eine  kurze  innere,  oben  bis  zur  Achsel,  unten  bis  zum  Condyl. 
internus  reichende  hinzulügen  kann,  wird  durch  Eintauchen  in  heisses  Wasser  weich 
gemacht  und  darauf,  nachdem  der  ganze  Arm  in  eine  Lage  Walte  gehüllt  wurde, 
mittelst  Cirkcl-  und  Spicatouren  nach  der  gesunden  Achsel  fixirt.  Unter  Umstän- 
den wird  ein  Wattepolster  in  der  Achsel  hinzugefügt,  und  schliesslich  der  Arm  durch 
ekeuläre  Touren  am  Thorax  befestigt.  Mit  der  Erhärtung  der  Pappe  ist  auch  die 
Gazebinde  vermöge  der  Appretur  fest  geworden  und  der  Verband  entspricht  allen 
Anforderungen.    Dasselbe  kann  man  auch  in  noch  vollkommener  Weise  mit  Gutta- 
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perchaplatten  erreichen ,  wobei  frt 
theurer  ist. 


I  ;H  rächt  kommt,  dass  das  Material  viel 


Die  coraplicirten  Brüche  müssen  zum 
Theil  in  Abductionsstellung  behandelt 
werden,  während  der  Kranke  liegt.  Der 
Arm  wird  dabei  durch  Kissen  gut  gestützt. 
Aber  auch  hier  ist  es  gut,  sobald  es  die 
Umstände  zulassen,  zur  hängenden  Stellung 
überzugehen.  Dagegen  lässt  sich  in  den 
Fällen,  in  welchen  das  obere  kurze  Frag- 
ment die  Neigung  zur  Dislocation  nach 
aussen  oben  behält,  zuweilen  nur  durch 
bleibende  Abductionsstellung  etwas 
erreichen.  Hier  kann  man  auch  noch 
mit  Hülfe  eines  geeigneten  Verbandes 
das  Herumgehen  des  Verletzten  gestatten. 
Man  befestigt  den  Arm  auf  einem  Kissen, 
welches  in  Gestalt  eines  Plan,  inclinatum 
duplex  am  Rumpf  fixirt  wird  (siehe  die 
Figur).  Noch  sicherer  ist  es,  zunächst 
einen  Schulter  und  Oberarm  umfassenden  Gyps-  oder  Papp  verband  in 
der  gedachten  Stellung  anzulegen  und  dann  erst  den  Arm  auf  dem 
Kissen  zu  befestigen. 

§.  85.  Ganz  besondere  diagnostische  und  therapeutische  Schwierigkeiten  werden 
geschalten  durch  gleichzeitige  Luxation  des  fracturirten  Gclenkkopfs.  Zu- 
weilen findet  bei  Brüchen  im  Coli,  anatomic.  eine  Umdrehung  des  abgebrochenen 
Kopfs  statt,  so  dass  derselbe  mit  seiner  Gelen kflächc,  der  Diaphysenbruchfläche,  den 
Tuberculis  gegenüber  steht.  Die  Tubercula  sind  dabei  öfters  abgebrochen.  Die 
Bruchfläche  des  Kopfs  steht  ganz  auf  der  Cavitas  glcnoidca,  in  anderen  Fällen  auf 
dem  vorderen  Rand  derselben  oder  auch  unter  dem  Proc.  coraeoideus.  Sic  kann 
als  Fremdkörper  dort  bleiben  oder  auch  anheilen. 

Häufiger  dagegen  sind  wirkliche  Luxationen  des  fracturirten  Kopfs.  Die 
Luxation  ist  wohl  zumeist  die  primäre  Verletzung.  Ist  der  Kopt  luxirt  und  die  Gewalt 
wirkt  weiter  ein,  so  wird  er  jetzt  noch  im  anatomischen  oder  chirurgischen  Hals 
abgebrochen.  Meist  hat  man  diese  Verletzung  bei  älteren  Personen  bald  nach  direct, 
bald  nach  indirect  einwirkenden  Gewalten  beobachtet.  Mehreremalc  kam  die  Ver- 
letzung in  einem  epileptischen  Anfall  zu  Stande.  Die  Luxation  fand  sich  fast  immer 
nach  vorn,  selten  nach  hinten. 

Die  Zeichen  dieser  Verletzung  sind  nur,  wenn  man  sie  ganz  frisch  sieht,  deutlich. 
Hier  ist  die  Pfanne  leer,  und  der  Kopf  steht  am  Rande  derselben,  unter  Proc.  coraeoid., 
in  der  Achselhöhle.  Dazu  hat  man  Crepitation  und  auffallende  Beweglichkeit  des 
schlaff  herunterhängenden  Armes.  Tritt  aber  erst  Schwellung  und  treten 
secundäre  Verschicbungen  der  Fragmente  durch  Muskelwirkung  ein,  so  kann  das 
Bild  der  Luxation  sehr  undeutlich  werden.  Das  untere  Fragment  wird  in  die  Cavitas 
glcnoidca  emporgezogen  oder  es  lässt  sich  auch  durch  Druck  dahin  bringen,  und  somit 
ist  scheinbar  die  Pfanne  nicht  leer.  Wenn  dann  freilich  durch  leichten  Zug  oder 
spontan  das  Diaphysenfragment  sich  wieder  nach  unten  bewegen  lässt,  so  wird  man 
um  so  mehr  sofort  auf  die  Diagnose  gebracht,  als  auch  die  Schwellung  neben  dem 
Gelenk,  welche  durch  den  verschobenen  Gelenkkopf  gemacht  wird,  für  blosse  entzünd- 


liche Schwellung  zu  erheblich  und  vor  Allem  zu  hart  erscheint.  Kommt  dazu  noch 
Crepitation,  so  wird  die  Diagnose  noch  sicherer.  Hat  man  dagegen  die  Diagnose 
der  Luxation  gleich  gemacht,  so  wird  sich  auch  die  der  Fractur  leicht  machen  lassen, 
wenn  der  Arm  nicht  in  steifer  Abduction  zum  Stamm  steht,  sondern  passiv  sehr 
beweglich  herabhängt,  am  Anfang  zuweilen  verlängert,  später  meist  verkürzt  erscheint. 
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Nach  einer  Zusammenstellung  von  Thamhayn  sind  von  6S  Fällen  22  durch 
Repositionsversuche  geheilt  worden.  Diese  Zahlen  beweisen  am  sichersten  die  Rich- 
tigkeit der  im  Alterthum  aufgestellten  und  in  neuerer  Zeit  öfters  angezweifelten 
Annahme  (A.  Cooper),  dass  die  Fälle  überhaupt  repositionsfahig  seien.  Aber  auch 
selbst  dann,  wenn  Reposition  nicht  möglich  ist,  war  das  schliessliche  Resultat  meist 
kein  ganz  schlechtes.  Es  kann  hier  Verschiedenes  eintreten.  In  manchen  Fällen 
heilt  die  Fractur  und  der  Kopf,  welcher  zuweilen  theilweise  schwindet  oder  auch 
durch  deformirende  Arthritis  vergrössert  wurde,  bildet  sich  eine  Nearthrose  von  ver- 
schiedener Vollkommenheit  in  der  Fossa  subscapularis ,  unter  dem  Proc.  coracoid., 
ja  auf  einer  Rippe.  Nur  sehr  selten  erfolgt  Ankylosenheilung.  In  anderen  Fällen 
heilt  die  Diaphyse  nicht  mit  dem  Kopf,  welcher  dann  meist  der  Atrophie  anheim- 
fällt, zusammen,  sie  stellt  sich  in  die  Cavitas  glenoidea  und  bildet  hier  ein  neues 
Gelenk  oder  eine  fibröse  Verwachsung. 

Von  den  verschiedenen  Verfahren,  welche  zur  Behandlung  der  gedachten  Ver- 
letzung vorgeschlagen  wurden,  versucht  man  wohl  immer  zunächst  das  der  Einrichung 
der  Luxation.  Während  der  Arm  extendirt  oder  abducirt,  respective  elevirt  wird, 
arbeitet  man  mit  den  Händen  an  dem  Kopf,  um  ihn  schiebend  und  drückend  in  die 
Pfanne  zu  befördern  (Riehe t).  Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  hat  man  vorge- 
schlagen, jetzt  zunächst  den  Knochen  zusammenzuheilen  und  dann  nochmals  Reposition 
zu  versuchen.  Obwohl  die  Einrichtung  auch  in  solchen  Fällen  und  zwar  noch  in 
neuester  Zeit  gelungen  ist  (Walton  nach  10  Wochen),  so  erscheint  uns  doch  mit 
Volk  mann  das  Beste,  bei  der  Unsicherheit  dieses  Erfolgs  jetzt  sofort  das  von 
A.  Cooper  vorgeschlagene  Verfahren  zur  Bildung  einer  möglichst  beweg- 
lichen Nearthrose  zu  wählen.  Die  Achsel  wird  ausgefüllt  durch  ein  Desault- 
sches  Kissen,  auf  welchem  der  Arm  so  fixirt  wird,  dass  man  das  Diaphysenende  in 
die  Cavitas  hineindrängt.  Dann  macht  man  baldige  Bewegung  zur  Ausbildung  einer 
breiten  Nearthrose. 

§.  86.  Wir  haben  bereits  mehrfach  erwähnt,  dass  die  Tubcrcula  bei  Fracturen 
im  anatomischen  Hals  abbrechen,  indem  sie  von  dem  Kopf,  welcher  sich  wie  ein  Keil 
zwischen  sie  hineinschiebt,  auseinandergesprengt  werden.  Auch  bei  Luxationen 
kommen  isolirte  Abbrüche  der  gedachten  Knochentheilc  vor.  Uns  interessirt  hier 
wesentlich  der  Abbruch  des  Tuberculum  majus.  Dieselbe  Ursache,  welche  die  Luxa- 
tion des  Gelenkkopfs  nach  vorn  herbeiführt,  bewirkt  zuweilen  durch  die  starke  Span- 
nung der  drei  Sehnen,  welche  sich  an  dem  Fortsatz  inseriren  (Supra-,  Infraspinatus, 
Teres  minor),  ein  Abreissen  des  Inscrtionspunktes,  bald  nur  so,  dass  eine  oberfläch- 
liche Schicht  des  Knochens  getrennt  wird,  bald  in  breiterer  Fläche.  Der  Bruch 
geht  dann  häufiger  durch  den  SuLcus  intertubercularis  hindurch,  die  Bicepssehne 


Fig.  223. 


Vordere  und  hinti 


r  Abreissung  i\r*  Tnbercnl.  inajus  nach  Gurlt. 
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wird  herausgerissen  und  intcrponirt  sich  auch  wohl  zwischen  Kopf  ur.d  Pfanne.  Am 
unteren  Ende  bleibt  der  Fortsatz  zuweilen  mit  dem  Diaphysenperiost  in  Verbindung 
und  von  hier  erfolgt  auch  die  meist  dann  knöcherne,  seltner  bindegewebige  Ver- 
einigung. Aber  fast  stets  erfolgt  sie  in  Dislocation  des  Knochenfortsatzes  nach  oben 
aussen.   (Siehe  Figur  223.) 

Viel  seltner  findet  ein  Abbruch  des  Tubercul.  majus  ohne  Luxation  statt, 
und  anatomisch  sind  solche  Fälle  nicht  erwiesen.  Bald  kamen  sie  zu  Stande  als 
Folge  directer  Gewalt,  bald  durch  Muskelaction  (Werfen  eines  Schneeballs.  Pitha). 
Die  Fälle  von  Luxation  ereigneten  sich  meist  bei  alten  Personen  mit  brüchigem 
Knochengewebe. 

Die  Fracturen,  bei  welchen  keine  Luxation  war,  sehen  der  Luxation  ähnlich, 
indem  das  Acromion  prominirt.  Dabei  wird  keine  Schulterbewegung  gemacht,  aber 
der  Ann  ist  nicht  in  steifer  Abduction  vom  Stamm.  Der  Humerus  erscheint  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  verbreitert.  Hinten  bildet  das  abgebrochene  Tuber- 
culum,  vorn  der  Kopf  eine  Prominenz,  und  beide  sind  durch  Sulcus  intertubercu- 
laris  geschieden.  Eine  active  Auswärtsrollung  ist  unmöglich  (Emilie  von  Maj  o ,  Adams 
U.A.).  Erhebt  man  den  Arm  bei  Extension,  so  tritt  Reposition  ein.  Bei  den  Fällen, 
welche  mit  Luxation  verbunden  sind,  ist  es  von  Bedeutung,  ob  das  Fragment  ganz 
abgerissen  ist.  Dann  ist  der  luxirte  Kopf  auffallend  beweglich  und  in  der  Gelenk- 
höhle  lindet  sich  ein  mobiles  Knochenstück,  welches  nach  Reposition  crepitiren  kann 
(v.  Thaden).  Auch  erscheint  der  Kopf  auffallend  verbreitert.  Wenn  eine  solche 
Verletzung  ohne  Reposition  des  Kopfes  heilt,  so  bleibt  das  Tuberculum  in  der  Pfanne 
stehen  und  hindert  die  Bewegung,  welche  in  der  Nearthrose  vor  sich  geht,  die  sich 
der  Kopf  bildet.    Vor  allem  ist  die  Rotation  gehemmt. 

Die  Heilung  muss  in  erhobener  und  abducirter  Stellung  des  Arms  versucht 
werden. 

5.    Die  Schulterluxation. 

§.  87.  Das  Schultergelenk  hat  eine  allseitig  sehr  ergiebige  Beweglichkeit,  indem 
Bewegungen  um  alle  Achsen  möglich  sind,  welche  durch  den  Mittelpunkt  der  kugligen 
Gelenkfläche  gehen.  Die  viel  kleinere,  mit  ihrem  Mittelpunkt  nach  aussen  und  etwas 
oben  stehende,  ungefähr  ovale  Pfanne  hat  ihren  längeren  Durchmesser  von  oben  nach 
unten,  und  sie  ist  in  ihrer  Peripherie  erweitert  durch  eine  elastische  Faserknorpel- 
lippe, in  welche  sich  der  knorplige  Pfaunenüberzug  fortsetzt.  Nahe  dem  Rand  inserirt 
sich  die  Kapsel,  und  nur  an  der  höchsten  Spitze  geht  der  lange  Kopf  der  Biceps- 
sehne  aus  ihr  hervor,  und  die  Kapsel  selbst  inserirt  sich  ein  Stück  mehr  nach  rück- 
wärts. Dem  runden  Kopf  gegenüber  liegt  bei  senkrecht  herabhängendem  Arm  der 
grosse  Rollhügel,  so  dass  er  den  seitlichen  Umfang  des  Gelenkendes  bildet  und  durch 
die  Rinne  für  die  Biccpssehne  in  das  vordere  und  hintere  Tuberculum  (minus  et 
majus)  getheilt  wird.  Die  Kapsel  inserirt  sich  dicht  hinter  der  Grenze  des  knorp- 
ligen Kopfs  in  den  Ueberzug  des  Knochens,  und  nur  in  der  Bicepsrinne  findet  sich 
keine  Kapselinscrtion,  sondern  Communication  der  Sehnenscheide  mit  dem  Kap- 
selraum. 

Direct  an  das  Gelenk  —  die  Rollhügel  und  die  Kapsel  —  inseriren  sich  vier 
Muskeln,  der  Supraspinatus ,  Infraspinatus ,  Teres  minor  hinten,  der  Subscapularis 
vorn.  Abgesehen  von  den  speciellen  Functionen  haben  sie  mit  dem  langen  Kopf 
des  Triceps  zusammen  die  Nebenaufgabe,  die  relativ  schlaffe,  weite  Kapsel  je  nach 
den  verschiedenen  Stellungen  des  Gliedes  in  Spannung  zu  erhalten, 
so  dass  sie  sich  nicht  in  das  Gelenk  einstülpt  und  dadurch  Anlass  zum  Klaffen 
desselben  werde.  Denn  die  Kapsel  muss  ja  entsprechend  den  sehr  verschiedenen 
Bewegungen  eines  bestimmten  Punktes  der  Oberfläche  weit  sein,  so  dass  sie  sich  bei 
Entfernung  des  Kopfs  von  der  Pfanne  in  der  geforderten  Richtung  ausdehnen  kann, 
ohne  die  Bewegung  zu  beschränken.  Am  meisten  beschränkt  ist  diese  Verlängerungs- 
möglichkeit durch  ein  gerade  über  dem  Gelenkkopf  von  der  Wurzel  des  Proc.  cora- 
coideus  nach  der  Kapsel  hingehendes  und  in  sie  ausstrahlendes,  sich  bei  hängender 
Stellung  des  Arms  spannendes  Verstärkungsband  (Lig.  coracohume  rale. 

Ausser  dem  eben  kurz  skizzirten  Gelenkapparat  besteht  aber  noch  ein  Schutz- 
apparat des  Gelenks,  indem  das  Gelenkende  des  Oberarms  mit  dem  Tuberculum  von 
einer  durch  die  Fortsätze  des  Schulterblatts  (Acromion  und  Proc.  coraeoid.)  gebildeten 
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pfannenartigen  Höhle  aufgenommen  wird,  innerhalb  deren  sich  ein  pfannenartiger 
Contact  bildet  durch  die  die  Zwischenräume  ausfüllenden  Muskeln. 

Die  Bewegung  selbst  wird  jedoch  wesentlich  vollführt  innerhalb  des  eigentlichen 
Gelenks,  und  obwohl  dieselbe,  wie  wir  sehen,  eine  arthrodische  ist,  so  sind  wir  doch 
schon  aus  practischen  Interessen  genöthigt,  drei  besondere  Richtungen  der  Bewegung 
zu  unterscheiden,  deren  Achsen  senkrecht  zu  einander  stehen. 

Die  Bewegung,  welche  der  gleichen  des  Schultergürtcls  entspricht,  welche  bestimmt 
wird  durch  eine  das  Gelenk  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  und  etwas  nach 
der  Mitte  durchbohrende  Achse,  bezeichnen  wir  als  Hebung  und  Senkung  des 
Arms  oder  als  Ab-  und  Adduction.  Die  Bewegung  geschieht  in  einer  Ebene, 
welche  ungefähr  wie  die  Platte  des  Schulterblatts  tangential  an  der  Hinterfläche  des 
Thorax,  senkrecht  und  von  der  Mitte  zur  Seite  etwas  vorwärts  liegt.  Bei  gewöhn- 
licher Haltung  der  Schulter  geht  sie  von  der  aussersten  Adduction  des  Arms  am 
Rumpf  bis  zur  horizontalen  Erhebung.  Sie  limitirt  sich,  indem  die  Vorragung  der 
Tubercula  über  den  Gelenkkopf  jetzt  den  oberen  Rand  der  Pfanne  erreicht  und  hier 
anstösst.  Die  Senkung  (Adduction)  ist  dabei  begrenzt  durch  Anstossen  des  Arms 
an  die  Seitenfläche  des  Thorax.  Erhebt  man  aber  den  Schultergürtel,  so  ist  die 
Erhebung  des  Arms  bis  zur  senkrechten  möglich,  und  jetzt  geht  auch  die  Senkung 
fast  noch  vollständig  bis  zum  Anlegen  des  Arms  an  den  Rumpf.  Erst  kurz  zuvor 
erfolgt  die  Hemmung  wesentlich  durch  Spannung  des  oberen  Theils  der  Kapsel 
(Lig.  coracohumcrale). 

Neben  dieser  Bewegung  bezeichnet  man  als  Rotation  die  um  eine  den  Mittel- 
punkt des  Kopfs  und  den  Schaft  des  Knochens  senkrecht  durchdringende  Achse. 
Die  Bewegung  wird  bei  herabhängendem  Arm  durch  Anstossen  der  Tubercula  am 
vordem  oder  hintern  Pfannenrand  gehemmt,  während  sie  bei  erhobenem  Arm  nur 
durch  Spannung  von  Muskeln  und  des  Lig.  coracohumcrale  eine  Hemmung  erfährt. 
Bei  der  Bewegung  des  Arms  von  hinten  nach  vorn  liegt  die  Achse  bei  erhobener 
Extremität  senkrecht,  bei  gesenkter  horizontal  von  der  Mitte  nach  der  Seite  und 
etwas  nach  vorn.  Sie  steht  eben  immer  senkrecht  zum  Längsdurchmesser  des  Ober- 
arms in  der  Ebene  der  Hebung  und  Senkung.  Sie  wird  umgekehrt  begrenzt  bei 
erhobenem  Arm  durch  Anstossung  der  Tubercula  an  die  Pfanne,  bei  herabhängen- 
dem Arm  nicht.  Hier  stösst  nur  der  Oberarm  bei  der  Bewegung  nach  hinten  an 
das  Acromion.  Sonst  ist  auch  diese  Bewegung  durch  das  Lig.  coracohumcrale  und 
die  Muskeln  begrenzt. 

§.  88.  Eine  physiologisch  wie  auch  für  die  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  Schulter  gleich  wichtige  Frage  ist  die  nach  der 
Fixirung  des  Kopfs  in  der  Pfanne.  Warum  fällt  der  Kopf  nicht 
aus  der  Pfanne  heraus  oder  wird  wenigstens  durch  Zug  nicht  aus  ihr 
herausbefördert,  während  doch  die  weite  Kapsel  einem  solchen  Ereigniss 
nicht  widerstehen  könnte?  Zur  Beantwortung  dieser  Frage  müssen  wir 
zunächst  daran  denken,  dass  der  Kopf  luftdicht  in  der  Pfanne  sitzt. 
Würde  aber  bei  diesem  Verhältniss  der  äussere  Luftdruck  frei  auf  die 
Oberfläche  der  Kapsel  drücken,  so  müsste  dieselbe,  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  hineingedrängt,  leicht  zwischen  beide  eindringen,  und  so  den 
Anlass  zu  Entfernung  der  Gelenkkörper  von  einander  schon  bei  gerin- 
gen Gewalteinwirkungen  geben.  Dem  wirkt  entgegen  die  elastische 
Spannung  der  Kapsel,  welche  herbeigeführt  wird  durch  die 
Insertion  einer  Anzahl  von  Muskeln  an  und  in  derselben 
(s.  §.  87.).  Bringt  man  an  der  Leiche  die  Muskeln  durch  eine  be- 
stimmte Stellung  des  Gliedes  (Rotation  des  Tubcrcul.  majus  nach  vorn 
bei  hängendem  Arm)  in  Spannung,  so  erfüllen  auch  die  todten  Muskeln 
noch  ihren  Dienst,  indem  die  hinteren  sich  spannen,  während  der  Thcil 
der  Kapsel,  welcher  vorn  mit  Subscapularis  verwachsen  ist,  sich  wegen 
seiner  Dicke  nicht  einstülpen  kann.   Stellt  man  dagegen  das  Tubcrcul. 
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majus  in  Rotation  nach  hinten,  so  stülpt  sich  der  dabei  erschlaffte 
Theil  der  Kapsel  in  die  Gelenkspalte,  der  Arm  sinkt  herab.  Rotation 
nach  vorn  stellt  den  Schluss  wieder  her.  So  können  wir  verstehen, 
wie  Lähmungen  zu  Subluxation  durch  Klaffen  des  Gelenks  führen.  Nur 
bei  manchen  extremen  Stellungen,  z.  B.  bei  extremer  Senkung,  wird 
der  Gelenkschluss  durch  Spannung  bestimmter  Bänder  (Lig.  coraco- 
humerale)  erhalten. 

Aber  für  stärkere  Anforderungen  tritt  nun  hier  noch  der  oben 
als  Pfanne  im  weiteren  Sinne  bezeichnete  Apparat  ein.  Der  Gelenk- 
kopf sammt  den  Tuberculis  wird  von  den  Fortsätzen  des  Schulterblattes 
und  ihrer  Bandverbindung  (Lig.  coracoacromialc)  bei  bestimmten  Stellun- 
gen aufgenommen,  und  die  glatte  Oberfläche  der  Tubercula  liegt  dann 
der  glatten  Innenfläche  der  gedachten  Fortsätze  luftdicht  an.  Treten 
sie  bei  hängendem  Arm  aus  diesem  Raum  heraus,  so  wird  letzterer 
durch  die  Enden  der  Schulterblattmuskeln  (Supraspinatus)  vollkommen 
ausgefüllt.  Der  entsprechende  Spaltraum,  welcher  an  den  meisten 
Stelleu  einem  Schleimbeutel  gleicht,  wird  auch  an  seiner  äusseren  Fläche 
in  Spannung  gehalten  durch  den  sie  begrenzenden  und  abschliessen- 
den Muskel,  den  Deltoideus.  Auf  ihn  drückt  also  der  Luftdruck  in 
der  Richtung  mehr  nach  oben  und  wirkt  als  solcher  der  hängenden 
Last  direct  entgegen.  Erschlafft  der  Deltoideus  durch  Paralyse,  so  tritt 
ein  Herabsinken  des  Armes  leicht  ein. 

Die  luftdichte  Fixirung  des  Arms  in  der  Schulter  kann  aufge- 
hoben werden  einmal  durch  einen  directen  Stoss,  welcher  den  Schul  tcr- 
kopf  in  der  Richtung  von  vorn  oder  hinten  trifft.  Aber  meist  kommt 
die  Luxation  nicht  durch  eine  derartig  schiebende  Gewalt  zu  Stande. 
Weit  häufiger  entsteht  sie  durch  Hebelwirkung.  Wir  sahen,  dass 
bei  Hebung  der  Schulter  die  obere  Ecke  des  Tuberculnm  gegen 
den  Pfannenrand  anstösst.  Ist  dies  einmal  eingetreten,  so  er- 
folgt sehr  bald  auch  ein  Anstossen  des  oberen  Theiles  vom  Knochen- 
schaft gegen  das  Acromion.  Nun  ist  ein  Hypomochlion  geschaffen, 
und  alle  Einwirkungen  auf  den  langen  Hebelarm,  den  Arm,  werden 
geeignet  sein,  den  kurzen  Hebelarm,  den  Kopf,  von  der  Pfanne  zu  ent- 
fernen. Ist  aber  einmal  so  das  Gelenk  klaffend  geworden,  dann  rutscht 
der  Kopf  leicht  weiter  über  den  unteren  inneren  Rand  der  Pfanne  hin- 
aus, den  dünnen  Theil  der  Kapsel  am  unteren  Rand  des  Subscapularis 
vor  sich  her  stülpend  und  zerreissend.  Dies  geschieht  eher  bei  gewalt- 
samer Erhebung  des  nach  hinten  gerichteten  Arms.  Wird  er  erhoben 
und  nach  vorn  bewegt,  so  kann  auch  der  Kopf  jenseits  der  Insertion 
des  Triceps  am  unteren  Pfannenrand  auf  die  Rücknache  des  Schulter- 
blattes hinausgleiten. 

§.  89.  Die  Schulterluxationen  sind  ungefähr  gerade  so  häufig, 
als  sämmtliche  übrigen  Luxationen  zusammengenommen.  Nach  Blasius' 
Berechnungen  kommen  etwa  22,3  Schulterluxationen  auf  24,5  Luxa- 
tionen aller  übrigen  Gelenke.  Nur  sehr  selten  kommen  sie  im  kind- 
lichen Alter  vor  und  ihre  Frequenz  bei  Männern  ist  4 — 5  Mal  so  gross 
als  die  bei  Frauen. 

Da  das  Gelenk  nach  oben  überdach  I  wird  durch  die  starken  Fort- 
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sätze  des  Schulterblattes  (Acromion  und  Proc.  coracoideus) ,  so  ist 
leicht  begreiflich,  dass  dorthin  für  gewöhnlich  eine  Verrenkung  nicht 
zu  Stande  kommen  wird  (Ausnahmen  siehe  unten).  So  bleibt  denn 
die  Richtung  nach  vorn  und  hinten,  wie  die  nach  unten  als  Bahn 
für  den  luxirten  Kopf.  Wir  werden  sehen,  dass  auf  die  scharfe  Kante 
des  vorderen  Randes  vom  Schulterblatt  eine  Verschiebung  nicht  leicht 
stattfinden  kann,  dass  hier  die  Insertion  des  langen  Kopfs  vom  Triceps 
die  Grenzscheide  bildet  auch  für  die  mehr  nach  unten  gehenden  Ver- 
renkungen. Somit  sind  also  auch  die  Fälle,  in  welchen  der  grössere 
Theil  des  Kopfes  unterhalb  der  Pars  glenoidalis  steht,  solche,  welche 
entweder  nach  vorn  (praeglenoidales),  oder  nach  hinten  (retro- 
glenoidales)  gelegen  sind. 

Diebeiden  wesentlichen  Gruppen  der  Schulterluxationen 
wären  also  die  auf  die  vordere  und  die  auf  die  hintere  Seite 
des  Schulterblattes. 

Betrachten  wir  zunächst  die  bei  weitem  häufigere  Form,  die 
praeglenoidale. 

In  den  meisten  Fällen  von  vorderer  Luxation  finden  wir  den  Arm 
am  Rumpf  herabhängend,  mit  dem  Ellbogen  mässig  abducirt,  und  wir 
fühlen  den  Gelenkkopf  unter  dem  Proc.  coracoideus  (Luxatio  sub- 
coraeoidea). 

Das  Leichenexperiment  (Malgaigne,  Roser,  Streubel  u.  A.) 
hat  uns  wesentlich  aufgeklärt,  wie  der  Kopf  dahin  gelangt  und  wie 
sich  die  ihn  umgebenden  Weichtheile  zu  dem  verschobenen  Kopf  ver- 
halten. Wir  haben  schon  im  vorigen  Paragraphen  in  Anlehnung  an 
die  normalen  Gelenkverhältnisse  den  Gang  dieser  besonders  durch  über- 
mässige Hebung,  durch  Hyperabduction  der  Schulter,  seltener 
durch  einen  Stoss  auf  die  Hinterfläche  des  Schulterkopfs 
entstehenden  Verletzung  bis  zu  dem  Moment  verfolgt,  in  welchem  der 
Kopf,  nachdem  durch  die  Hebelbewegung  das  Gelenk  zum  Klaffen  ge- 
kommen war,  über  den  vorderen  unteren  Rand  der  Schulterblattgelenk- 
Üäche  hinübergleitet,  und  hier  gegen  den  von  Verstärkungsbändern  und 
Sehnen  nicht  weiter  geschützten  Theil  der  dünnen  Kapsel  andrängt,  so 
dass  diese  meist  in  der  Nähe  der  Insertion  an  die  Pfanne  ein-  und  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  abreisst. 

Der  Arm  steht  jetzt  noch  in  hyperabducirter  Stellung,  und  falls  die  Gewalt 
noch  weiter  wirkt,  so  kann  er  bei  ausgedehnterer  Zerreissung  der  Weichtheile  nach 
unten  auf  den  Thorax  herabgedrängt  werden  und  in  aufrechter  Richtung  stehen 
bleiben  (Luxatio  erecta:  Middeldorpf,  siehe  unten). 

Dies  ist  ein  sehr  seltener  Fall.  Weit  häufiger  kommen  jetzt  die 
secundär  auf  den  luxirten  Kopf  wirkenden  Kräfte  zur  Entfaltung,  und 
zwar  coneurrirt  hier  die  Wirkung  der  Schwere  der  Extremität  mit  der 
adducirenden  Kraft  der  Muskeln  —  der  Verletzte  führt  eben  durch 
die  Muskeln  den  Oberarm  in  die  gewöhnliche  Stellung  an  den  Rumpf. 
In  diesem  Moment  ist  aber  die  Spannung  bestimmter  Theile  der  Kapsel 
von  der  allergrössten  Bedeutung  für  die  Stellung,  welche  der  Kopf  nun 
annimmt.  Am  meisten  fixirt  ist  derselbe  entsprechend  dem  oberen 
Theil  des  Gelenks.  Nicht  nur,  dass  hier  das  kräftige  Verstärkungsband, 
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das  Lig.  coracohumerale,  von  der  Basis  des  Proc.  coracoideus  nach  der 
Kapsel  hin  verläuft,  sondern  auch  die  Bicepssehne,  wenn  sie  nicht  aus 
ihrem  Bett  herausgerissen  wird,  muss  sich  vermöge  des  weiteren  Weges, 
den  sie  jetzt  über  den  Kopf  hin  zu  nehmen  hat,  erheblich  spannen  und 
mit  ihr  spannt  sich  der  entsprechende  Tlieil  der  Kapsel,  und  alle  diese 
Theile  zusammen  ziehen  den  Kopf  gegen  sein  abnormes  Lager  am 
Schulterblatt  hin. 

Unzweifelhaft  entstehen  jedoch  auch  Luxationen  durch  einen  Fall 
auf  den  nur  bis  zur  Horizontalen  erhobenen  und  etwas  nach  hinten  ge- 
richteten Arm,  sei  es  auf  den  Ellbogen  oder  die  vorgestreckte  Hand. 
Hier  bildet  sich  ein  Hypomochlion  für  den  hinteren  Umfang  des  ana- 
tomischen Halses  und  der  Kopf  sprengt  vorn  die  Kapsel. 

Wir  müssen  noch  etwas  näher  auf  die  Nebenverletzungen  und  die  Dislocation  der 
Weichtheile,  wie  die  mit  solchen  in  Beziehung  stehenden,  etwas  abweichenden  Rich- 
tungen der  Dislocation  hei  dieser  Form  von  Luxation  eingehen.  Was  zunächst  die 
Kapselmuskeln  anbelangt,  so  ist  das  Verhalten  des  Subscapularis  verschieden. 
In  den  meisten  Fällen  bleibt  er  im  Wesentlichen  unzerrissen  (Roser),  und  der 
Gelenkkopfsteht  somit  zwischen  Scapula  und  Subscapularis.  In  andern  ist  ein 
Theil  der  Muskelfasern  und  der  sehnigen  Enden  eingerissen,  der  luxirte  Kopf  steht 
auf  dem  Schulterblatt  und  ist  umgeben  von  dem  durchrissencn  Theil.  Wieder  in 
andern  Fällen  hat  der  Kopf  den  Muskel  ganz  durchdrungen,  er  ist  weiter  nach  innen 
gedrängt,  so  dass  er  zwischen  dem  eingerissenen  Muskel  und  dem  Scrratus  magnus, 
auf  dem  letztem  und  etwas  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus  zu  stehen  kommt 
(Luxatio  intracoraeoidea,  Malgaigne,  serratoscapularis,  Pitha).  Kommt  der  Kopf 
noch  weiter  nach  innen  unter  dem  Pectoralis  minor  an  dem  Proc.  coracoideus  vorbei, 
etwas  nach  oben  unter  das  Schlüsselbein  —  ein  seltner  und  nur  bei  erheblicher 
Kapsel-  mit  Muskelzerreissung  denkbarer  Fall  —  so  bezeichnet  man  dies  als  Luxatio 
subclavicularis*)  (Velpeau)  oder  coracoclavicularis.  Tritt  der  Kopf  mehr  nach  unten 
heraus,  so  wird  meist  die  Kapsel  und  meist  mit  ihr  der  Rand  des  Subscapularis 
breiter  eingerissen,  und  man  bezeichnet  diese  Form,  bei  welcher  der  Gelenkkopf  in 
der  bei  gut  ausgebildetem  Skelett  ziemlich  ausgeprägten  Grube  am  untern  vordem 
Rand  des  Halses  vom  Schulterblatt  vor  der  Tricepssehne  stehen  bleibt,  als  Luxatio 
axillaris. 

Die  drei  hintern  Kapselmuskeln  (Supra-,  Infraspinatus,  Teres  minor)  gehen,  wenn 
sie  unzerrissen  sind,  in  starker  Spannung  über  die  vom  Kopf  verlassene  Gelenkfläche 
und  nach  dem  entsprechenden,  auf  dem  Tuberculum  majus  gelegenen  Theil  der  Kapsel 
hin.  Bei  starker  Gewalteinwirkung  tritt  aber  eine  Continuitätstrennung  ein,  und  zwar 
reisst  hier  wegen  der  erheblichen  Widerstandskraft  der  Sehnen  nur  sehr  selten  die 
Sehne  selbst,  viel  häufiger  reisst  mit  ihr  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  der  Inser- 
tionsstelle  am  Tuberculum  majus  ab.  Wir  haben  diese  Verletzung  oben  bereits  be- 
sprochen. Zuweilen  sind  auch  bei  erheblicher  Gewaltcinwirkung  Theile  des  Pfannen- 
randes mit  der  Kapsel  ausgerissen  oder  bei  einem  directen  Stoss  auf  den  Kopf  abge- 
brochen. Die  ferner  gelegenen  Muskeln  werden  gespannt,  und  zwar  besonders  der 
Dcltoideus,  weniger  der  Pectoralis  major  und  der  Latissimus. 

Viel  weniger,  als  man  denken  sollte,  leiden  die  grossen  Gefässe  und  Nerven  der 
Achselhöhle.  Sie  werden  nach  innen  gedrängt,  dadurch  mehr  oder  weniger  gespannt, 
nur  in  seltnen  Fällen  zerrissen.  Erst  die  bei  der  Einrichtung  ins  Werk  gesetzten 
Manipulationen  haben  unter  besonderen  Umständen  häufiger  zu  Gefässverletzungen 
geführt.    (Siehe  unten.) 

Fassen  wir  nochmals  kurz  die  Formen  der  praeglenoidalen 
Luxation  zusammen,  so  müssen  wir  zunächst  der  Möglichkeit  einer 

*)  Meyer  (St.  Louis)  hat  sogar  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  der  Gelcnk- 
kopf  so  zwischen  Clavicula  und  erster  Rippe  eingedrungen  war,  dass  er  als  kuglige 
Hervorragung  über  dem  Schlüsselbein  gefühlt  wurde. 
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nicht  ganz  vollständigen  Verrenkung  gedenken,  bei  welcher  noch 
ein  Theil  der  Gelenkfläche  der  Cavitas  gegenüber  stehen  bleibt. 

Auch  für  die  häufigste  Form,  die  subcoraeoidea,  lassen  sich 
leicht  Uebergänge  nachweisen,  insofern  bald  das  Tuberculum  majus 
der  Gelenkgrube  nahe  stehen  bleibt,  und  sich  etwa  der  entsprechende 
Theil  des  anatomischen  Halses  gegen  den  vorderen  Rand  der  Gelenk- 
fläche anlehnt,  während  es  sich  in  anderen  Fällen  von  ihr  entfernt, 
so  dass  der  Kopf  direct  unter  dem  Process.  coraeoideus  steht,  oder 
noch  etwas  weiter  auf  der  Scapula  nach  hinten  rutscht  (Verrenkung 
in  die  Fossa  subscapularis).  Dazu  kommt  dann  die  sogenannte  Ver- 
renkung in  die  Achselhöhle  (Luxatio  axillaris),  der  viel  seltenere 
Fall,  in  welchem  der  Kopf  auf  dem  vorderen  unteren  Rand  des  Halses 
vom  Schulterblatt  steht,  und  als  Ausnahmsfälle  wären  zu  erwähnen 
die  Luxatio  intracoraeoidea  und  subclavicularis. 

§.  90.  Die  Erscheinungen  der  praeglenoidalen  Luxation 
und  insbesondere  der  Luxatio  subcoraeoidea,  sind  nach  dem  Vor- 
stehenden leicht  zu  construiren.  Der  Schulter  fehlt  vor  Allem  ihre 
Rundung,  indem  sich  der  gespannte,  meist  noch  etwas  nach  einwärts 
getriebene  üeltoideus  über  die  verlassene  Gelenkhöhle  hinzieht.  Das 
Acromion  springt,  da  es  jetzt  mit  dem  Fehlen  des  Kopfs  in  der  That 
den  am  meisten  lateralwärts  gelegenen  Theil  des  Schulterstumpfs  bil- 
det, in  seiner  spitzigen  Form  scharf  hervor.  Lässt  man  von  ihm  herab 
den  Daumen  und  Zeigefinger,  welche  den  Deltoideus  in  der  Gegend  der 
Gelenkgrube  zwischen  sich  fassen,  herabgleiten,  so  fehlt  der  Kopf  an 
normaler  Stelle,  man  hat  in  der 
That  nur  den  genannten  Muskel  zwi- 
schen den  Fingern.  Statt  dessen 
sieht  und  fühlt  man  eine  abnorme 
runde  Prominenz  nach  innen  vom 
Gelenk  unterhalb  des  Proc.  coraeoi- 
deus, welche  bedeckt  ist  von  dem 
Pectoralis  major.  Ist  der  Kopf  wei- 
ter in  die  Fossa  subscapularis  ge- 
treten, so  fühlt  und  sieht  man  ihn 
weniger  deutlich  von  vorn.  Man 
weist  ihn  aber  leicht  nach,  falls  man 
die  Finger  unter  dem  Pectoralis  ma- 
jor Inneingleiten  lässt.  Ebenso  sind 
die  oben  bezeichneten  Dislocationen 
des  Kopfs  nach  innen  vom  Proc. 
coraeoid.  wie  unter  das  Schlüssel- 
bein leicht  zu  constatiren. 

Charaeteristisch  ist  meist  die 
Stellung  des  Arms.  Der  Ellbogen 
steht  vom  Rumpf  mehr  weniger  weit 
ab,  und  die  verlängerte  Achse  des 
Humerus  fällt  nicht  in  die  Cavitas 
glenoidalis,  sondern  nach  innen  von 


Figur  224 


kuxatio  subcoraeoidea  rechter: 
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derselben.  Diese  Abductionsstcllung  ist  gegenüber  der  gleichen  Stellung 
bei  Fractura  colli  keine  leicht  bewegliche,  d.  h.  es  lässt  sich  nicht 
leicht  der  Ellbogen  gegen  den  Rumpf  andrücken  und  da  erhalten,  son- 
dern er  leistet  gegen  einen  Versuch  dazu  elastischen  Widerstand, 
welcher  bestimmt  wird  durch  die  Spannung  der  erhaltenen  Theile  der 
oberen  Kapselwand  (siehe  oben).  Der  Arm  ist  fast  immer  etwas  ver- 
kürzt.   (Siehe  Figur  241.) 

Der  Arm  kann  vorläufig  im  Schultergelenk  activ  nicht  bewegt 
werden,  passiv  sind  Bewegungen,  insofern  sie  nicht  durch  Muskel- 
spannung gehemmt  werden,  möglich.  Schmerz  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung wechselnd,  nicht  selten  treten  excentrische  Schmerzen  der 
Hand  als  Folge  der  Insulte,  welche  der  Plexus  erlitten  hat,  ein.  (Siehe 
Figur  241). 

Die  Erscheinungen  der  Axillarluxation  sind  den  eben  beschriebe- 
nen im  Wesentlichen  gleich,  mit  der  Abweichung,  dass  der  Gelenkkopf 
am  deutlichsten  in  der  Achselhöhle  sichtbar  und  fühlbar  ist,  während 
der  Proc.  coraeoideus  spitzig  hervortritt. 

Als  Abart  der  durch  Hyperabduction  entstandenen  Luxation  haben  wir  hier  noch 
die  von  Middeldorpf  sogenannte  Luxatio  erecta  zu  erwähnen.  Meist  als  Folge 
sehr  erheblicher  Gewalteinwirkung,  welche  einen  breiten  Kapselriss  und  Sehnenzer- 
reissung  herbeiführte,  entstanden,  dringt  der  Kopf  tiefer  an  der  seitlichen  Wand  des 
Thorax  herunter  ein,  und  der  Arm  bleibt  in  aufrechter  Stellung  bald  mehr  nach 
aussen  (extrorsum  erecta),  bald  mehr  nach  vorn  (antrorsum  reversa^>  stehen.  (Siehe  §.  89.) 

Die  von  Malgaigne  als  Luxation  suscoraeoidienne  beschriebene  Form 
von  Verrenkung,  bei  welcher  der  Kopf  nach  vorn  und  oben  gewichen  ist  und  auf 
dem  Lig.  coracoacromiale  steht,  indem  er  nach  innen  den  Proc.  coraeoideus  bedeckt, 
während  er  nach  oben  an  das  Schlüsselbein,  nach  aussen  an  das  Acromion  anstösst, 
scheint  nach  Leichenuntersuchuugen  von  Busch  (Bonn),  welcher  ebenfalls  eine 
derartige  Verletzung  beobachtete,  nur  dann  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  gleichzeitig 
mit  der  Verrenkung  der  Proc.  cocaeoideus  oder  wenigstens  die  von  demselben  ent- 
springenden Muskeln  bei  sehr  weitem  Kapselriss  getrennt  wurden. 

Die  oben  geschilderten  Symptome  der  praeglenoidälen  Luxation 
sind,  so  lange  keine  erhebliche  Schwellung  die  eckigen  Formen  der 
Schulter  und  die  runden  des  verschobenen  Kopfes  verwischt,  charak- 
teristisch genug.  Nun  kommt  aber  selbstverständlich  meist  bald  Blut- 
erguss  und  consecutive  Schwellung  der  Weich  theile,  so  dass  einmal 
das  Leersein  der  Cavitas  glenoidalis  nicht  mehr  so  deutlich  ist  und 
anderseits  auch  der  luxirte  Kopf  weniger  gut  fühlbar  bleibt.  Dazu 
kommt,  dass  nicht  selten  auch  durch  localisirte  Knochenabbrüche  am 
Pfannenrand  und  den  Tuberculis  Crepitation  entsteht,  und  man  dadurch 
in  der  Luxationsdiagnose  zweifelhaft  wird.  Man  hat  dann  bei  den 
diagnostischen  Erörterungen  zu  erwägen  die  Möglichkeit  einer  Fractur 
im  anatomischen  oder  chirurgischen  Hals,  wie  die  eines  Abbruchs  des 
Collum  scapulae.  Auch  die  einfache  Distorsion  des  Gelenks  kommt 
nicht  selten  in  Frage. 

Die  Fractur  des  Collum  scapulae  kann  am  leichtesten  eine  Luxa- 
tion vortäuschen,  indem  der  Gelenkkopf  mit  der  Pfanne  nach  innen 
weicht.  Die  starke  Crepitation  und  die  Leichtigkeit  der  Reposition 
waren  für  mich  in  einigen  Fällen  um  so  mehr  massgebend,  als  sich 
die  Dislocation  alsbald,  nachdem  der  entsprechende  Zug  nachliess, 
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wieder  herstellte.  Untersuchung  in  Narcose  wird  hier  rasch  zum  Ziele 
führen,  meist  auch  ermöglichen,  dass  man  den  ungleichen  Knochen- 
körper durch  das  Gefühl  vom  Kopf  unterscheidet.  Recht  schwierig 
kann  dagegen  die  Frage  zu  entscheiden  sein,  ob  es  sich  bei  Dislocation 
des  Diaphysenfragments  einer  Fractur  im  anatomischen  Hals  in  die 
Achselhöhle  nicht  um  Luxation  handelt,  und  die  Erkennung  kann  hier 
bei  veralteten  Fällen,  in  welchen  der  Nachweis  des  kleinen  Stücks  vom 
Kopf  in  der  Pfanne  nicht  gelingt,  unmöglich  werden.  Auch  die  Epiphysen- 
abbrüche  bei  Kindern  gehören  hierher,  doch  hilft  hier  schon  die  stati- 
stisch erwiesene  Thatsache,  dass  Luxationen  im  kindlichen  Alter  so  sehr 
selten  sind,  und  dazu  kommt  die  Crepitation,  welche  denn  auch  meist 
bei  den  frischen  Fällen  von  Fractur  älterer  Personen  nicht  fehlt.  Dazu 
kommt  die  meist  stärkere  Verkürzung  bei  Fractur.  Auch  ist  die  Ab- 
ductionsstellung  des  Arms  fast  nie  eine  so  starre  als  bei  Luxation  und 
schliesslich  das  sicherste  Zeichen,  man  kann  die  bestehende  Dislo- 
cation meist  leicht  beseitigen,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit 
tritt  sie  wieder  ein. 

Bei  der  Distorsion  fehlen  dagegen  bei  genauerer  Untersuchung  alle 
Anhaltspunkte,  welche  für  eine  Verschiebung  des  Kopfs  in  der  Pfanne 
sprechen. 

§.  91.  Weit  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  die  retro- 
gl  e  n  o  i  d  al  e  n  Luxationen. 

Während  die  ersteren  meist  durch  eine  den  Arm  in  Hyperabduc- 
tion  bringende  Gewalteinwirkung,  seltener  durch  directen  Stoss  von 
hinten  nach  vorn  entstehen,  kann  diese  Form  wohl  auch  durch  eine 
Gewalteinwirkung  auf  die  nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  stehende 
Extremität,  einen  Fall  auf  die  Hand,  den  Ellbogen  entstehen,  in  den 
meisten  Fällen  tritt  sie  jedoch  ein  als  Folge  einer  directen  Gewalt- 
einwirkung, welche  den  Schulterkopf  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinaustreibt.  In  noch  anderen 
Fällen  trat  die  Verletzung  ein  durch  die  Muskelaction  bei  einem  unge- 
schickten Wurf,  indem  der  Arm  dabei  gewaltsam  nach  vorn  und  in  die 
Adductionsstellung  hineingerissen  wird  (Busch).  Adduction  und  Ro- 
tation nach  innen  sind  wohl  die  geeignetsten  Bewegungen,  um  den 
Kopf  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinüberzuhebeln.  Auch  in  einem 
epileptischen  Anfall  sah  man  die  Luxation  vielleicht  durch  die  gleiche 
Ursache  entstehen.  Die  Kapsel  ist  da,  wo  der  Kopf  hinaus  muss,  durch 
die  Sehnen  der  Auswärtsroller  weit  besser  verwahrt  und  sie  giebt  also 
erst  einer  erheblichen  Gewalteinwirkung  nach.  Je  nachdem  der  Kopf 
unter  dem  Acromion  stehen  bleibt  oder  weiter  nach  unten  in  die  Fossa 
infraspmata  weicht,  hat  man  die  Luxation  als  subacromialis  oder 
infraspinata  bezeichnet.  Der  Kapselriss  pflegt  verhältnissmässig  aus- 
gedehnt zu  sein  und  der  Muscul.  subscapularis  fand  sich  meist  abge- 
rissen. Seltener  reisst  der  Supraspinatus  oder  auch  wohl  das  Tuber- 
cul.  majus  ab. 

Busch  beobachtete  die  Verletzung  auch  bei  einem  Kind. 
Der  nach  hinten  ausgewichene  Gelenkkopf  springt  weniger  hervor 
in  dem  Falle,  dass  er  sich  direct  an  die  Pars  glenoidalis  posterior 
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Fig.  225. 

und  die  Wurzel  des  Acro- 
mion  anlehnt,  weil  eben 
in  diesem  Fall  der  Vor- 
sprung des  Acromion  mehr 
direct  in  den  runden  Vor- 
sprung des  Kopfs  übergeht. 
Weit  stärker  ist  die  Pro- 
minenz des  mehr  nach  in- 
nen unter  den  Infraspina- 
tus  gewichenen  Kopfs,  und 
in  dem  letzteren  Fall  ist 
auch  die  Grube  entsprechend 
der  vorderen  Seite  des  Ge- 
lenks, welche  dadurch  ent- 
steht, dass  der  Luftdruck 
den  Deltoideus  in  die  leere 
Pfanne  hineintreibt,  viel 
mehr  ausgesprochen.  Diese 
Grube  wird,  wie  Busch 
bemerkt,  durch  einen  scharf 
gespannten,  vom  Proc.  cora- 
coid.  ausgehenden  Strang 
in  eine  grössere  äussere 
und  kleinere  innere  Hälfte 
getheilt  (siehe  die  Fig.). 
Der  Strang  besteht  aus  den 
scharf  gespannten,  vom  Proc.  coraeoid.  zum  Arm  verlaufenden  Muskeln. 

Busch  hat  die  von  verschiedenen  Autoren  behauptete  Pronations- 
stellung des  Arms  nicht  gefunden.  In  den  Fällen,  welche  er  beobach- 
tete, standen  die  Vorderarme  in  der  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und 
Supination. 

§.  92.  Die  Schulterluxationen  sind  je  nach  der  verschiedenen 
Form  der  Weich theil-  und  Knochenverletzung  von  sehr  verschiedener 
prognostischer  Bedeutung  Unzweifelhaft  ist  bei  weitem  der  grös- 
sere Theil,  besonders  der  praeglenoidalen  Verrenkungen  verhältniss- 
mässig  leicht  zu  reponiren,  und  ebenso  erlangen  auch  die  meisten  Ver- 
letzton bei  zweckmässigem  Verhalten  bald  die  volle  Functionstüchtig- 
keit  wieder.  Aber  es  giebt  doch  auch  eine  Anzahl  von  frischen  Ver- 
renkungen, welche  der  Reposition  ungewöhnliche  Hindernisse  bieten, 
und  eine  weitere  Anzahl,  bei  denen  durch  besonders  ungünstige,  in  der 
Art  der  Verletzung  gelegene  Verhältnisse,  dauernde  Functionsstörnngen 
des  verletzten  Gliedes  bleiben. 

Was  zunächst  die  Hindernisse  der  Reposition  anbelangt,  so  liegen  dieselben  nur 
zum  kleineren  Theil  in  der  activen  Spannung  der  Muskeln,  und  wenn  solche 
wirklich  vorhanden  wäre,  so  lässt  sich  dieselbe  ja  leicht  durch  Chloroform  climiniren. 
Immerhin  darf  man  die  Bedeutung  der  Muskeln  als  Repositionshinderniss  doch  nicht 
unterschätzen,  da  sie  ja  auch  noch  einfach  mechanisch  durch  erhebliche  Entfernung 
ihrer  Insertionspunkte  bei  den  Drehungen,  welche  der  sich  von  der  Pfanne  entfer- 
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nende  Kopf  macht,  gespannt  werden  können.  Wir  haben  in  dieser  Hinsicht  auf  die 
Bicepssehne  hingewiesen ,  gewiss  aber  bieten  die  übrigen  Kapselmuskeln  ähnliche 
Verhältnisse.  Noch  häufiger  halten  aber  bestimmte  Theile  der  Kapsel  den  Kopf 
durch  die  Spannung,  welche  sie  bei  der  Verschiebung  desselben  erleiden,  an  der 
abnormen  Stelle  fixirt  und  hier  ist  der  obere  Theil  der  Kapsel  sammt  dem 
Lig.  coracohum  erale  ganz  besonders  oft  und  mit  Recht  beschuldigt  worden. 
Dieser  Theil  wird  bei  der  Luxatio  subcoraeoidea  durch  das  Einwärtsweichen  und  die 
Innenrotation  des  Kopfs  ganz  besonders  gespannt.  Seltner  findet  bei  engem  Kapsel- 
riss  durch  den  als  Knopf  lochmechanismus  bekannten  Vorgang  ein  erhebliches  Hin- 
derniss  statt.  Auch  die  Intcrposition  von  Kapseltheilen  und  von  abgerissenen  Seh- 
nen kann  dem  Verbleiben  des  in  die  Pfanne  reducirten  Kopfes  hinderlich  werden. 
Die  letzteren  Reductionshindernisse  ebenso  wie  die  Veränderungen,  welche  bei  einer 
nicht  eingerichteten  Luxation  in  späterer  Zeit  eintreten,  machen  nun  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  die  Reposition  nicht  nur  zu  einer  sehr  schwierigen,  unter  Umständen 
überhaupt  nicht  zum  Ziel  führenden  Operation,  sondern  sie  haben  auch  nicht  so 
ganz  selten  schon  durch  die  gewaltsamen  Repositionsversuche  das  tödtliche  Ende 
des  Verletzten  herbeigeführt.  Wir  wollen  hier  nicht  eingehen  auf  die  Fälle,  in 
welchen  bei  nach  schweren  Eingriffen  gelungener  Operation  der  Tod  des  Operirten 
als  Folge  des  Shok  oder  der  Narkose  eintrat,  ein  Unglück,  welches  bei  jeder  Ope- 
ration einmal  eintreten  kann,  wohl  aber  müssen  wir  warnend  erwähnen  die  Ver- 
letzungen der  grossen  Gefässe,  an  welchen  die  Kranken  nicht  selten  zu  Grunde  ge- 
gangen sind  oder  wenigstens  schwere  Krankheiten  (Aneurysma  und  deren  Folgen) 
davontrugen.  Selten  sind  Verletzungen  der  Vene  mit  tödtlichem  Ausgang  (Froriep, 
Willard),  weit  häufiger  wurden  Arterienverletzungen  beobachtet.  Nach  den  Zusam- 
menstellungen von  Callender  trat  dies  ungünstige  Ereigniss  besonders  ein  bei  Luxa- 
tionen, welche  mit  Fractur  complicirt  waren.  Ohne  diese  Complication  wurde  die 
Zerreissung  der  Axillaris  fast  nur  bei  veralteten  Luxationen  älterer  Leute  oder  bei 
frischen,  wenn  Arterienentartung  vorhanden  war,  beobachtet  und  zwar,  wenn  der 
Kopf  bei  starker  Extension  in  die  Achselhöhle  gewendet  oder  um  sich  selbst  gedreht 
wurde.  Wiliard  hat  18  Fälle  gesammelt,  won  welchen  12  starben.  Die  Unter- 
bindung der  Axillararterie  führte  stets  zum  Tode,  während  nach  der  Ligatur  der 
Subclavia  unter  4  Fällen  2  mal  Heilung  erfolgte. 

In  einigen  Fällen  fand  man  Arterie  sammt  Vene  zerrissen. 

Ausgedehnte  Zerreissungen  der  Kapsel,  vor  Allem  aber  ausgedehnte  Zerreissungen 
von  Sehneninsertionen  oder  auch  Fracturen  der  Tubercula  (siehe  die  Besprechung 
dieser  Verletzungen  §.  85.  86.)  machen  stets  die  functionelle  Prognose  ungün- 
stiger. Nicht  nur,  dass  die  Muskeln,  welche  sich  nach  dem  Riss  retrahiren,  wenn 
überhaupt,  so  mit  langer  Bindegewebsnarbe  heilen,  es  werden  auch  unzweifelhaft 
durch  diese  Verhältnisse  wesentlich  die  sogenannten  habituellen  Luxationen 
herbeigeführt.  Es  giebt  Menschen,  welche  ihre  Schulter  60-,  70  mal  und  mehr  luxirt 
haben,  welche  durch  eine  einfache  Muskelaction  bei  erhobenem  Arm  die  Verrenkung 
wieder  herbeiführen  und  nicht  immer  im  Stande  sind  durch  eine  von  ihnen  erlernte 
Bewegung  den  Schaden  sofort  wieder  zu  repariren.  Im  Gegentheil  bieten  diese  Ver- 
letzungen zuweilen  der  Reposition  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Ganz  besonders  häufig 
scheint  die  ja  an  sich  seltene  retroglenoidalc  Luxation  zum  Habituellwcrden  zu 
neigen,  wie  Busch  auf  Grund  von  eignen  und  fremden  Beobachtungen  (Volk- 
mann, LinhSrt,  Koch)  hervorhebt.  Hier  mag  mit  Recht  der  weite  Kapselriss  und 
die  Abtrennung  der  Subscapularisschne,  Verletzungen,  welche  beide  wenig  Heilungs- 
tendenz haben,  beschuldigt  werden.  Absolut  häufiger  ist  selbstverständlich  die 
habituelle  Luxatio  praeglenoidalis.  Menschen,  welche  direct  nach  der  Verletzung  ihren 
Arm  nicht  gehörig  schonten,  sind  ganz  besonders  dem  Zufall  ausgesetzt.  Unsere  anato- 
mischen Untersuchungen  sind  in  dieser  Richtung  nicht  sehr  reichlich.  In  manchen  Fällen 
mag  ein  Kapsclzipfel,  welcher  sich  bei  nicht  eingetretener  Heilung  leicht  interponiren 
kann,  die  Schuld  tragen,  in  andern  Fällen  muss  auch  wohl  an  veränderte  Verhältnisse 
der  Kapselspanner  gedacht  werden.  (Siehe  §.  88.)  Wirken  diese  nicht  mehr 
recht,  so  kann  sich  die  Kapsel  in  den  Gelenkspalt  hineinlegen  und  das  Gelenk  zum 
Klaffen  bringen.  Roscr  sucht  für  einzelne  Fälle  den  Grund  in  einer  vergrösserten 
Communicationsöffnung  zwischen  Gelenkkapsel  und  Subscapularisschleimbeutel.  Nur 
in  sehr  seltenen  Fällen  entstehen,  falls  die  Luxation  eingerichtet  wurde,  Lähmungen 
im  Gebiet  des  Brachialplexus.    Der  Ramus  axillaris,  welcher  allerdings  stark  expo- 
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nirt  ist,  scheint  noch  am  häufigsten  gelitten  zu  haben.  Häufiger  sind  hraervations- 
störungen,  welche  sich  allmälig  bei  irreponirter  Luxation  entwickeln. 

Der  grösste  Nachtheil  resultirt  dann  auch  überhaupt  daraus,  wenn  die  Luxation 
nicht  eingerichtet  wurde.  In  diesem  Falle  kann  das  Verhalten  des  Kopfs  ein  sehr 
verschiedenes  sein.  In  der  Umgebung  des  verschobenen  Gelenkkopfs  entsteht  eine 
Entzündung,  welche  zu  fibröser  und  schliesslich  wohl  auch  zu  knöcherner  Verwachsung 
desselben  mit  der  Stelle  des  Schulterblatts,  nach  welcher  er  luxirt  war,  führen  kann. 
Weit  häufiger  ist  aber  gerade  an  diesem  Gelenk  besonders  unter  der  Voraussetzung, 
dass  mit  dem  Arm  zweckmässige  Bewegungen  vorgenommen  wurden,  die  Bildung 
einer  mehr  oder  weniger  ausgiebigen  Nearthrose  beobachtet  worden.  Die  Vorgänge, 
welche  zu  einem  neuen  Gelenk  an  entfernter  Stelle  von  der  alten  Pfanne  führen, 
zeigen  sich  am  Kopf  in  Schwund  des  Knorpels  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Rei- 
bung, der  Contact  aufhört,  und  in  Abschleifung  der  mit  der  neuen  Pfanne  in  Be- 
rührung befindlichen  Punkte  seiner  Oberfläche,  welche  sich  der  Form  der  neuen 
Pfanne  accomodircn  und  meist  bald  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen  neuen 
Knorpelüberzug  annehmen.  Am  Rande  des  neuen  Gelenkkopfs  finden  häufig  Wuche- 
rungsvorgänge von  Knorpel  statt,  welche  die  Gestalt  desselben  weiter  verändern,  und 
bei  etwas  ausgiebiger  Beweglichkeit  bildet  sich  auch  in  gewissen  Grenzen  ein  oft  an 
der  Stelle  des  alten  Kapselrisses  mit  der  allmälig  verödenden  alten  Pfanne  commu- 
nicirender  Synovialsack.  An  der  neuen  Pfanne  formiren  sich  vom  Rande  aus 
periostale  und  parqstale  Osteophyten,  welche  derselben  eine  gewisse  Tiefe  geben, 
und  sobald  sich  der  Kopf  schleifend  in  ihr  bewegt,  wird  das  Bindegewebe  an  den 
Schleifungspunkten  glatt,  derb,  es  geht  in  Faserknorpel,  ja  in  hyalinen  Knorpel 
über,  besonders  dann,  wenn  der  Knorpel  der  alten  Pfanne  bis  nahe  an  die  neue 
herangeht.  Diese  Vorgänge  entwickeln  sich  auf  dem  Schulterblatt,  oder  auch  am 
untern  Rande  des  Proc.  coraeoideus. 

Wird  der  Arm  wenig  bewegt,  so  kommt  es  besonders  leicht  zu  Feststellung 
desselben,  und  gerade  in  diesen  Fällen  scheint  öfters  auch  ein  übler  Einfluss  auf 
die  Nerven  des  Arms  stattzufinden.  Langenbeck  hat  daher  die  Resection  des 
nicht  reponirten  Kopfs  in  solchen  Fällen  für  indicirt  gehalten  und  mehrfach  mit 
Glück  ausgeführt. 

§.  93.  Soviel  leichter  als  eine  Schulterluxation  bald  nach  der 
Verletzung  reponirt  wird,  so  kann  man  doch  nicht  sagen,  dass  die  Re- 
position bereits  nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  möglich  wäre.  Giebt  es 
doch  Beispiele  genug,  in  welchen  die  Einrichtung  noch  nach  Monaten, 
ja  noch  nach  einem  Jahr  gelang,  oder  sogar  noch  nach  acht  Jahren 
—  noch  dazu  bei  einer  subclavicularen  Luxation  —  gelungen  sein  soll 
(Bostock).  Bei  älteren  Personen,  ebenso  wie  bei  jüngeren  mit  ri- 
giden Arterien,  sollte  man  aber  nicht  minder  vorsichtig  sein  in  der 
Ausdehnung  solcher  Repositionsversuche,  als  in  den  Fällen,  bei  denen 
die  Diagnose  zweifelhaft  blieb,  bei  welchen  eine  gleichzeitige  Fractur 
die  Gefahren  der  Gcfässverletzung  durch  spitzige  Fracturenden  herbei- 
führen kann.  Will  man  noch  unter  Ausscheidung  der  gedachten  Fälle 
bis  zu  einem  Jahr  die  Repositionsversuche  ins  Werk  setzen,  so  über- 
treibe man  dieselben  wenigstens  nicht  und  lasse  den  Flaschenzug  lieber 
ganz  bei  Seite. 

Wir  bemerkten  schon,  dass  die  Mehrzahl  der  Luxationen  mit  gros- 
ser Leichtigkeit  reponirt  wird,  und  zwar,  wie  ich,  auf  eine  ziemlich 
grosse  Reihe  von  derartigen  Operationen  gestützt,  im  Einklang  mit 
Roser,  Streubel  u.  A.  behaupten  kann,  besonders  dann,  wenn  man 
bei  feststehender  Anamnese  den  Kopf  wieder  auf  demselben  Weg  in 
die  Pfanne  zurückführt,  wie  er  herauskam.  Vielfach  gelingt  es  jedoch 
schon,  ohne  dass  man  über  das  Wie  des  Entstehens  etwas  genaueres 
weiss,  durch  einen  directen  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  nach 
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der  Gelenkfläche  der  Scapula  hin,  oder  durch  einen  leichten  Zug  in 
der  Richtung,  in  welcher  das  luxirte  Glied  steht,  die  Deformität  zu 
beseitigen.  Es  empfiehlt  sich  also  wohl,  dass  man  stets  diese,  die 
leichtesten  Eingriffe  versucht,  ehe  man  zu  den  complicirteren  und  im- 
merhin eingreifenderen  Repositionsmanövern  schreitet.  Ob  man  für  die 
schwereren  Fälle  narcotisiren  soll  oder  nicht,  darüber  sind  nicht  alle 
Chirurgen  einig.  Wem  das  Gewissen  verbietet,  seinen  Patienten  unter 
diesen  'Verhältnissen  den  Gefahren  der  Narcose  auszusetzen,  der  muss 
eben  die  Muskelspannung  und  die  bei  kräftigen  Eingriffen  immer- 
hin hochgradigen  Schmerzen  des  Verletzten  in  den  Kauf  nehmen. 
Wohl  die  meisten  Chirurgen  chloroformircn  und  fahren  meiner  Ansicht 
nach  gut  dabei,  ebenso  wie  ihre  Patienten. 

Fast  in  jedem  Jahre  tauchen  noch  neue  Repositionsmcthodcn  auf, 
und  ich  will  hier,  ehe  ich  die  Verfahren,  welche  ich  für  die  richtigen 
halte,  beschreibe,  wenigstens  einige  der  wichtigeren  Methoden  nach 
ihren  Erfindern  kurz  mittheilen. 

In  den  Repositionsmethoden  der  alten  Zeit  herrscht  noch  ziemlich  vielfach  der 
Glaube,  als  müsse  man  auf  möglichst  gewaltsamem  Wege,  zum  Theil  durch  Vermitte- 
lung  besonderer  Apparate  (Aufhängen  des  Patienten  über  eine  Krücke,  Ambe  des 
Hippocrates  u.  s.  w.),  welche  als  Hebel  an  dem  Arm  wirkten,  die  Einrichtung  herbei- 
führen. Aber  selbst  in  den  Methoden  des  Hippocrates  sind  doch  vielfach  schon 
die  Elemente  enthalten,  welche  sich  auch  in  unsern  heutigen  Manipulationen  wieder- 
finden. So  die  directe  Einwirkung  auf  den  Gelenkkopf:  Man  legt  eine  Hand 
auf  die  Schulter,  mit  der  anderen  umfasst  man  den  Kopf  in  der  Achselhöhle,  um  ihn 
in  die  Pfanne  zu  drücken,  während  man  zugleich  das  Knie  auf  den  Ellbogen  des  ver- 
letzten Armes  setzt  und  mittelst  dieses  denselben  nach  oben  schieben  soll.  Ein  ähn- 
liches Verfahren  ist  seit  Richet's  Empfehlung  noch  heute  vielfach  im  Gebrauch. 
Der  Operateur  greift  an  dem  hängenden  Arm  mit  seiner  dem  luxirten  Arm  gleich- 
namigen Hand  von  oben  her  um  den  luxirten  Kopf  und  schiebt,  während  er  selbst 
oder  ein  Gehülfe  den  Oberarm  in  der  Mitte  etwas  vom  Körper  des  Verletzten  abhält, 
den  Kopf  über  dem  Pfannenrand  in  die  Pfanne  hinein.  Das  Verfahren  ist  besonders 
dann  wirksam,  wenn  der  Kopf  in  der  Achselhöhle  gut  für  die  Finger  des  Arztes  zu 
umgreifen  ist.  Auch  die  Extension  am  Arm  des  liegenden  Patienten  nach  unten, 
während  die  Ferse  des  Chirurgen  sich  gegen  einen  in  die  Achselhöhle  gelegten  Leder- 
ballen und  somit  indirect  gegen  den  Kopf  stützt,  zugleich  Contraextension  am 
Schulterblatt  verrichtend,  ist  von  der  A.  Co  ope  r 'sehen  Methode  nicht  sehr  verschieden. 
Nach  ihm  stellt  sich  der  Chirurg  neben  den  auf  dem  Bette  liegenden  Verletzten, 
zieht  die  Hand  des  luxirten  Armes  gegen  sich  an,  während  er  seine  Ferse  (nach 
Entkleidung  des  Fusses)  in  die  Achsel  stützt  und  den  Arm  schliesslich  nach  ein- 
wärts wendet. 

Das  Mittelalter  hat  die  Zahl  der  als  Hebel  wirkenden  Maschinen  durch  eine 
Reihe  von  Erfindungen  (die  Waage  von  Hans  v.  Gersdorf,  der  „Narr",  die  Drehbank 
u.  a.  m.)  vermehrt,  und  nach  und  nach  spielte  der  Flaschenzug,  dessen  Anwendung 
jedoch  schon  von  Petit  auf  veraltete  Fälle  beschränkt  wurde,  eine  Rolle.  Seit  ihm 
wurde  auch  auf  die  Richtung,  in  welcher  angezogen  werden  sollte,  mehr 
Gewicht  gelegt,  und  er  empfiehlt  schon  den  Zug  in  h  o rizontaler  Richtung.  Nach 
und  nach  kam  man  durch  das  Bestreben,  die  Muskeln  zu  erschlaffen,  welche  nach 
der  damaligen  Anschauung  die  Hauptrolle  als  Hindemiss  bei  der  Reduction  spielen 
sollten,  dahin,  dass  man  den  Arm  bei  der  Extension  erhob.  Wenn  auch  Malgaigne 
angiebt,  dass  Brunus  schon  im  15.  Jahrhundert  nach  solchem  Verfahren  operirt 
habe,  so  ist  doch  wohl  Ch.  White  der  erste,  der  sogar  mit  dem  Bewusstsein,  dass 
man  den  Arm  in  derselben  Richtung  zurückführen  solle,  welche  dieser  im  Moment 
der  Luxation  gehabt  habe,  darauf  kam,  den  Patienten  auf  die  Erde  zu  setzen,  seine 
Hand  an  einem  Strick  zu  befestigen  unrl  diesen  Strick,  welcher  durch  eine  Rolle 
an  der  Decke  des  Zimmers  verlief,  anzuziehen.  So  wurde  der  Verletzte  emporgehoben, 
und  die  Schwere  des  hängenden  Körpers  bewirkte  bei  senkrecht  emporgehobenem 
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Arm  die  Extension  und  die  Einrichtung.  Simon  hat  in  neuester  Zeit  die  Körper- 
schwere als  extendirende  und  reponirende  Kraft  wieder  in  ähnlicher  Weise  benutzt. 
Er  lässt  den  Verletzten  auf  der  gesunden  Seite  am  Boden  liegen,  den  gesunden  Arm 
am  Leibe  fixirt,  dann  ergreift  ein  auf  einem  Stuhl  stehender  Assistent  das  Hand- 
gelenk des  luxirten  Armes  und  hebt  daran  den  Körper  in  die  Höhe.  Will  man  die 
ganze  Körperschwere  wirken  lassen,  so  lässt  man  durch  einen  zweiten  Assistenten  die 
Füsse  vom  Boden  emporheben.  Auch  kann  durch  Aufstützen  des  Chirurgen  auf 
den  Körper  des  Verletzten  die  extendirende  Kraft  desselben  noch  sehr  vermehrt 
werden.  Mit  den  Fingern  drückt  der  Operateur  gleichzeitig  den  Kopf  in  die  Pfanne. 

Uebrigens  war  die  Ueberzeugung  von  der  Nothwendigkeit  der  senkrechten  Er- 
hebung des  Armes  für  die  meisten  Schulterverrenkungen  nicht  sofort  nach  White 
(1770)  in  das  Bewusstsein  der  Aerzte  übergegangen.  Man  zog  meist  horizontal  an 
und  bediente  sich  während  der  Extension  des  Oberarmes,  um  den  Kopf  in  die  Pfanne 
hineinzuhebeln ;  eine  Hand  stützte  den  Oberarm  von  seiner  inneren  Fläche  aus  und 
diente  als  Hypomochlion ,  während  die  andere  auf  das  untere  Ende  desselben  und 
zwar  auf  die  Aussenseite  drückte.  Es  ging  oft  schwer  und  da  wurde  die  Zugkraft 
durch  Flaschenzüge  wie  durch  besondere  Apparate,  in  welchen  der  Verletzte  gleichsam 
ausgespannt  wurde  (Mennel,  Schneider-Mennel'scher  Apparat),  ersetzt. 

Erst  als  Mothe  (1812)  sein  Verfahren  der  Extension  in  senkrechter  Richtung 
angab,  folgten  ihm  alsbald  die  meisten  Chirurgen  nach.  Mothe  liess  den  Verletzten 
auf  einem  niedrigen  Stuhl  sitzen,  legte  über  seine  Schulter  eine  schmale  zusammen- 
gelegte Serviette,  welche  zur  Fixation  des  Schulterblattes  und  des  Körpers  von  einigen 
auf  der  Erde  sitzenden  Gehülfen  nach  unten  angezogen  wurde.  Ein  anderer  Gehülfe 
sass  auf  der  gesunden  Seite  und  zog  ein  um  den  Thorax  angelegtes  Tuch  gegen  sich 
an.  Der  Chirurg  selbst  stieg  auf  einen  neben  dem  Verletzten  stehenden  Stuhl, 
ergriff  den  Arm  am  Ellenbogengelenk  und  zog  ihn  in  die  Höhe,  bis  derselbe  nahe 
vor  dem  Kopf  und  mit  dem  Körper  in  perpendiculärer  Richtung  stand.  Dann  liess 
man  den  Arm  herunter.  Auch  konnte  der  Chirurg  allein  hinter  dem  Verletzten 
sitzen  und  am  Arm  anziehen,  während  er  seinen  Fuss  zur  Contraextension  auf  das 
Acromion  setzte. 

Die  Rotationsbewegungen,  welche  man  dem  Kopf  durch  Drehung  an  dem 
in  rechten  Winkel  gebogenen  Arm  mittheilte,  sind  erst  in  diesem  Säculum  als  wirk- 
sames Mittel,  theils  in  Combination  mit  der  extendirenden  Erhebung,  theils  für  sich 
zu  Ansehen  gekommen.  Malgaigne  empfahl  die  Rotation  nach  innen  und  von 
Roser  wie  von  den  meisten  Chirurgen  der  Neuzeit  wird  sie  neben  der  Extension 
meist  als  Schlussact  derselben  angewandt.  Die  Innenrotation  ist  ja  unzweifelhaft, 
wenn  man  am  Skelett  Repositionsversuche  macht,  die  Methode,  welche  die  Kugel  des 
Kopfes  in  die  Pfanne  zurückrollen  lässt.  Wenn  dem  gegenüber  die  Aussenrotation 
zuerst  von  Syme  empfohlen  und  in  der  letzten  Zeit  besonders  in  Deutschland  wieder 
auf  Schinzinger's  Empfehlung  hin  viel  geübt  wurde,  so  löst  sich  der  scheinbare 
Widerspruch  wohl  durch  folgende  Bemerkungen.  Einmal  hat  man  besonders  für 
veraltete  Luxationen  in  der  Methode  von  Schinzinger  ein  mächtiges  Mittel,  um 
den  Kopf  überhaupt  erst  beweglich  zu  machen,  ein  Mittel,  welches  so 
mächtig  ist,  dass  es  zuweilen  noch  über  das,  was  man  will,  hinauswirkt,  d.  h.  eine 
Fractur  des  Halses  hervorruft  (Bar  de  leben  u.  A.).  Bei  frischen  Verrenkungen  hat 
es  aber,  milde  angewandt  die  Wirkung,  dass  es  den  gespannten  oberen  Theil  der 
Kapsel,  vor  Allem  das  Lig.  coracohumerale  entspannt,  bevor  die  eigentlich  reponirende 
Bewegung,  die  Innenrotation,  bewirkt  wird.  Die  Entspannung  des  gedachten  Bandes 
erfolgt  freilich  nach  meinen  Leichenversuchen  noch  sicherer  durch  Elevati on 
des  Armes. 

Schinzinger's  forcirte  Rotation  nach  aussen  wird  so  ausgeführt,  dass  der 
Chirurg,  während  ein  Assistent  mit  über  dem  Acromion  gekreuzten  Händen  das 
Schulterblatt  herunterdrückt  und  fixirt,  den  gebeugten,  gegen  den  Thorax  angedrück- 
ten Arm  so  am  Ellbogen  mit  der  Hand  ergreift,  dass  er  mit  dem  langen  Hebelarm 
des  Vorderarms  den  Humerus  und  mit  ihm  den  Gelenkkopf  kräftig  um  seine  Achse 
nach  aussen  rollt,  so  weit,  dass  der  Oberarm  mit  seiner  Innenseite  nach  vorn  steht. 
Dann  drückt  der  Chirurg  den  Arm  etwas  aufwärts,  und  während  ein  Assistent  mehrere 
Finger  auf  den  Gelcnkkopf  setzt,  um  sein  Abgleiten  vom  Pfannenrand  zu  verhindern, 
folgt  nun  die  Rotation  nach  innen. 

Am  complicirtesten  in  Beziehung  auf  die  verschiedenen  Bewegungen,  welche  zur 
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Reposition  führen  sollen,  ist  das  Verfahren  von  Kocher.  Er  hat  das  Verdienst,  ganz 
besonders  auf  die  Erhaltung  der  Luxation  nach  vorn  durch  die  Spannung  des  Lig. 
coracohuraerale  hingewiesen  zu  haben,  und  gründet  darauf,  ob  der  vordere,  zum 
Tuberc.  min.  hin  verlaufende  oder  der  hintere,  gegen  das  Tuberc.  majus  gehende 
Schenkel  gespannt  ist,  eine  Differenz,  welche  der  Luxatio  subcoracoidea  einerseits, 
der  axillaris  andererseits  entsprechen  soll,  eine  verschiedene  Behandlungsmethode. 
Im  ersten  Falle  soll  zuerst  auswärts  rotirt  werden  bei  an  den  Körper  gedrücktem 
Oberarm.  Diese  Bewegung  nähert  den  Kopf  dem  Pfannenrand,  indem  er  sich  um 
seinen  in  Folge  der  Spannung  gedachten  Bandes  unbeweglichen  Stützpunkt  dreht. 
Dann  folgt  die  Erhebung  des  Armes  in  verticaler  Ebene,  und  schliesslich  wieder 
Einwärtsrotation,  während  der  Arm  an  die  Brust  zurückgeführt  wird. 

Bei  der  axillaren  Luxation  soll  zunächst  abducirend  extendirt,  dann  auswärts 
rotirt  und  schliesslich  abducirt  werden. 

§.  94.  Ich  habe  schon  Eingangs  angeführt,  wie  es  sich  immer 
empfehlen  wird,  zuerst  einen  leichten  directen  Druck,  dann  einen  Zug 
ohne  Gewaltanwendung  in  der  Richtung,  in  welcher  der  luxirte  Arm 
steht,  anzuwenden,  ehe  man  zu  ausgiebigen  Repositionsversuchen  schreitet. 
Sehr  oft  gelingt  so  gleichsam  spielend  die  Einrichtung.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  empfiehlt  sich,  immer  möglichst  genau  die  Anamnese  fest- 
zustellen und  den  Versuch  zu  machen,  den  Kopf  bei  der  Reposition 
den  Weg  zurück  machen  zu  lassen,  welchen  er  bei  der  Luxation  ge- 
nommen hat.  Es  wird  sich  hier  stets  darum  handeln,  dass  man  den 
Gclenkkopf  in  die  Pfanne  hineindreht  oder  schiebt,  nachdem  bestimmte 
spannende  Theile,  besonders  der  Kapsel,  welche  die  Stellung  an  ab- 
normer Stelle  erhalten,  erschlafft  waren,  oder  man  wird  durch  Zug  eine 
Dehnung  der  gedachten  Theile  herbeiführen  und  dann  mehr  gewaltsam 
den  Kopf  unter  den  spannenden  Partien  in  die  Pfanne  befördern.  Für 
die  vordere  Luxation  sind  die  gespannten  Partien  immer  die  oberen 
Theile  der  Kapsel  oder  solche,  welche  mit  ihr  in  Beziehung  stehen,  vor 
allen  das  Lig.  coracohumerale ,  seltener  die  Bicepssehne  und  die  ihr 
anliegenden,  durch  sie  in  Spannung  gebrachten  Kapseltheile.  Gewiss 
sehr  selten  ist  wohl  die  Enge  des  Kapselrisses  oder  die  Interposition 
bestimmter  Theile  der  Kapsel,  resp.  der  umgebenden  Sehnen,  Hinder- 
niss  für  die  Reposition. 

Die  Muskelspannung  wird  durch  Chloroformnarcose  eliminirt  und 
sodann  zur  Einrichtung  geschritten.  "Was  zunächst  die  vordere  Luxa- 
tion anbelangt,  so  legt  man  den  Verletzten  flach  auf  einen  Tisch,  und 
für  den  Fall,  dass  man  nichts  bestimmtes  über  die  Anamnese  wüsste, 
versucht  man  in  Anlehnung  an  die  häufigste  Entstehungsursache  der 
Luxation  die  Reduction  von  der  Hyperabduction  aus.  Man  lässt  das 
Schulterblatt  gut  zurück  und  den  Körper  nach  der  gesunden  Seite  hin 
festhalten,  was  so  geschehen  kann,  dass  ein  Assistent  beide  Hände  von 
oben  auf  die  Schulter  stützt,  oder  dass  ein  über  dieselbe  gelegtes  schma- 
les Tuch  nach  unten  hin  und  zugleich  ein  um  den  Thorax  unter  der 
Achsel  der  verletzten  Seite  nach  der  gesunden  geführtes  Tuch  angezo- 
gen wird.  Dann  ergreift  der  Chirurg  den  verletzten  Arm,  zieht  ihn 
zunächst  nach  aussen  und  allmälig  mehr  und  mehr  nach  oben  bis  zur 
completcn  Hyperabduction  an,  während  ein  Gehülfe  von  der  Achsel 
aus  mit  den  Fingern  den  Kopf  nach  der  Pfanne  hin  schiebt,  und  lässt 
nun  rasch  eine  Adduction,  wobei  er  den  im  Ellbogen  flectirten  Arm 
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nach  innen  rotirt,  folgen.  Die  Hyperabduction  erschlafft  die  gespannte 
Kapsel,  und  die  gleichzeitige  Extension  spannt  ihre  unteren  Theile,  und 
um  diese  herum  bewegt  sich  der  Kopf  nach  dem  Pfannenrand,  während 
ihn  die  Innenrotation  über  denselben  hin  wieder  in  seine  Planne  zu- 
rückrollt. In  der  gedachten  Art  sind  die  frischen  Verletzungen,  welche 
ich  behandelte,  alle  reponirt  worden,  ohne  Anwendung  weiterer  Gewalt 
als  des  Zugs  eines  Mannes,  abgesehen  von  den  wenigen  Ausnahmen, 
bei  welchen  die  Entstehungsursache  der  Luxation  etwaige  Modifikationen 
in  der  Richtung  des  Zugs  mehr  nach  unten,  oder  bei  Elevation  bis 
nur  zu  einem  rechten  Winkel  gebot. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  den  Arm  zugleich  nach  hinten  zu  rich- 
ten, während  man  zieht.  Dies  ist  besonders  zweckmässig  bei  der  in- 
fraclavieularen  Luxation.  Man  stemmt  die  eine  Hand  gegen  die  Rücken- 
fläche der  Scapula,  während  die  andere  den  Arm  nach  hinten  exten- 
dirt  (Busch). 

Selbstverständlich  kann  man  während  der  Operation  die  Richtung 
des  Zugs  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  nach  vorn  modificiren, 
aber  man  begnüge  sich  stets  mit  Anwendung  mässiger  Gewalt. 

Nur  für  den  Fall  einer  veralteten  Luxation  hat  man  Ursache,  an 
eingreifendere  Verfahren  zu  denken.  Hier  wird  es  sich  zunächst  darum 
handeln,  die  Kraft,  mit  welcher  man  arbeitet,  zu  steigern.  Ich 
habe  bei  der  oben  angegebenen  Methode,  während  ein  zweiter  Gehülfe 
noch  mitzog,  bei  sehr  alten  Luxationen  die  Reposition  erreicht,  und 
kann  in  Folge  dessen  überhaupt  nicht  zum  Flaschenzug,  mit  dem  ich 
in  anderen  Händen  verschiedonfach  Unglück  herbeiführen  sah,  rathen. 
Man  soll  lieber  auf  die  Reposition  zu  alter  Fälle  verzichten  (siehe 
oben).  Schinzinger's  Verfahren  wird  unter  solchen  Umständen  als 
Voroperation  zu  versuchen  sein.  Die  Aussenrotation  macht  auf  jeden 
Fall  den  Kopf  von  seinen  neuen  Verwachsungen  frei,  wenn  nicht  bei 
zu  gewaltsamer  Anwendung  derselben  der  chirurg.  Hals  abbricht. 

Die  Einrichtung  der  Luxation  nach  hinten  gelingt  fast  immer 
sehr  leicht.  Man  erhebt  den  Arm  bis  zur  Horizontalen,  während  man 
extendirt,  dann  folgt  eine  Auswärtsrollung  mit  Zurückführung  des  Ar- 
mes an  den  Stamm,  und  häufig  hilft  ein  directer  Druck  auf  den  Kopf 
in  zweckmässiger  Weise  nach. 

Man  erkennt  das  Eintreten  der  Reposition  meist  an  dem  eigen- 
thümlich  schnalzenden  Geräusch  und  an  der  wieder  hergestellten  Form 
der  Schulter.  Doch  tritt  das  Geräusch  nicht  jedesmal,  besonders  nicht 
bei  alten  Verrenkungen  in  characteristischer  Weise  ein,  und  ebenso  ver- 
hindert bei  frischer  Verletzung  die  Schwellung  zuweilen  die  Diagnose, 
ob  die  Form  wirklich  wieder  hergestellt  sei.  Hier  ist  exaete  Prüfung 
nöthig.  Nach  der  Reposition  wild  eine  Mitella  angelegt,  und  in  Fällen, 
in  welchen  Wiederaustreten  des  Kopfs  befürchtet  wird,  der  Arm  an  den 
Thorax  bandagirt.  Nach  etwa  8  Tagen  beginnt  man  mit  massigen  Be- 
wegungen. 
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G.    Gefäss-  und  Nervenverletzungen  der  Schlüsselbcin- 
und  Schultergegend. 

Aneurysmen,  Unterbindung   der   Subclavia    und  Axillaris, 
Behandlung  der  Venenwunden  etc. 

§.  95.  Die  complicirtesten  Verletzungen  der  Schlüsselbein-  und 
Achselgegend  werden  durch  Kleingewchrprojectile,  durch  Granatsplitter 
u.  dgl.  m.,  herbeigeführt.  Fracturen  des  Schlüsselbeins,  des  Schulter- 
blattes, der  Rippen,  Penetration  in  die  Brusthöhle,  werden  mit  Gefäss- 
und  Nervenverletzungen  gleichzeitig  beobachtet,  doch  weichen  im  ganzen 
nicht  selten  Gefässe  und  Nerven  dem  Projcctil  aus.  Sind  die  grossen 
Ge fasse  mit  verletzt,  so  folgt  oft  tödtliche  Blutung,  oder  es  bildet  sieb 
ein  Haematom.  Die  Verletzung  der  Nerven  führt  Lähmung,  moto- 
rische und  sensible,  in  den  von  ihnen  versorgten  Gebieten  herbei.  Weit 
seltener  sind  Fricdensverletzungen  durch  Hieb  oder  Stich;  noch  am 
häufigsten  ist  der  Axillarplexus  und  die  Gefässe  bei  erhobenem  Arm 
der  Verwundung  ausgesetzt.  Ist  die  Achseltascie  verletzt,  so  bildet 
sich  leicht  durch  Luftaspiration  bei  den  Bewegungen  des  Arms  eine 
Luftgeschwulst  der  Achselhöhle.  Es  bedeutet  also  emphysematöses 
Knistern,  welches  hier  nach  solcher  Verletzung  gefunden  wird,  nicht 
jedes  Mal  penetrirende  Wunde  der  Brusthöhle.  Das  lockere  Bindegewebe 
der  Achselhöhle  ist  überhaupt  zur  Ausdehnung  sehr  geneigt,  es  kommt 
dort  leicht  bei  Traumen,  welche  keine  Hautverletzung  herbeiführten, 
ebenso  bei  enger  Hautöffnung,  welche  durch  Fascienverschiebung  mit 
der  tiefen  Wunde  nicht  mehr  communicirt,  zu  erheblicher  Ansammlung 
von  Blut,  zur  Bildung  eines  Haematoms.  Man  hat  beobachtet,  dass 
die  Axillararterie  bei  Gewalten,  welche  den  Arm  sehr  rapid  nach 
hinten  schleuderten,  subcutan  zerriss,  und  in  einigen  Fällen,  in  welchen 
darnach  erheblicher  Bluterguss  unter  die  Haut  der  Achsel  mit  nachfol- 
gender Gangrän  des  Arms  eintrat,  durch  Exarticulation  der  Schulter 
Heilung  erreicht  (Smart).  Bei  Stich  Verletzungen ,  welche  die 
Axillaris  trennten,  sollte  man  womöglich  die  verletzte  Stelle  blosslegen 
und  in  loco  unterbinden.  Freilich  kann  dies  Verfahren  sehr  erschwert 
werden  durch  den  erheblichen,  die  Theile  verhüllenden  Bluterguss. 

Erleichtern  kann  man  sich  die  Operation  durch  Compression 
der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  am  Rand  des  Sca- 
lcnus  anticus  gegen  die  erste  Rippe  bei  herabgezogenem  Arm.  Allein 
bei  Drüsenschwellung  und  auch  bei  reichlicher  Fettbildung  ist  die  Com- 
pression an  dieser  Stelle  sehr  erschwert.  Syme  räth,  eine  kleine  Tn- 
cision  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch  Haut  und  Fascie  zu  machen, 
und  den  Finger  durch  diesen  Schnitt  auf  das  Gefäss  zu  drücken,  ein 
Rath,  welcher  übrigens  in  dem  Fall,  in  dem  er  selbst  danach  handelte, 
nicht  einmal  die  gewünschte  Blutleere  herbeiführte.  Er  versuchte  die 
Anwendung  des  Verfahrens  bei  Gelegenheit  der  Operation  eines  Axil- 
laraneurysma,  für  welche  er  als  sicherste  Operation  die  alte  Methode 
der  Spaltung  des  Sacks  mit  doppelter  Unterbindung  wieder  empfohlen 
und  ausgeübt  hat. 
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Man  rauss  daran  denken,  dass  auch  einer  der  grösseren,  aus  der 
Axillaris  entspringenden  Aeste  gefährliche  Blutung  raachen  kann.  Pitha 
erzählt  einen  Fall  von  kopfgrossem  Haematom  der  Achsel,  welches 
durch  Ahreissung  der  Arter.  subscapularis  nahe  an  ihrer  Abgangs- 
stellc  hergeigeführt  war.  Findet  man  die  Blutungsquelle  nicht,  oder 
sind  die  Verhältnisse  überhaupt  so  ungünstig,  dass  man  nicht  daran 
denken  kann,  in  loco  zu  unterbinden,  so  schreitet  man  zu  Ligatur  der 
Subclavia.  Torelli  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  welchem  die 
Blutung  alsbald  zum  Stehen  kam  und  sogar  eine  beginnende  Gangrän 
der  Hand  nach  der  Unterbindung  keine  Fortschritte  mehr  machte. 

Die  Verletzung  der  Axillarvene  ist  verhältnissmässig  noch  sel- 
tener. Rupturen  der  Vene  kommen  begreiflicher  Weise  weniger  leicht 
vor.  Uebrigens  kennt  man  doch  auch  einige  Fälle,  in  welchen  die 
Blutung  aus  der  Vene  bei  einfacher  Behandlung  stand.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  berechtigen  eine  Anzahl  von  Erfahrungen  dazu,  dass  man 
die  Vene  mit  Catgut  unterbindet.  Ich  habe  selbst  derartige  Verletzun- 
gen bei  Operationen  in  der  Achselhöhle  beobachtet  und  die  Wunden 
ohne  irgend  eine  Störung  nach  der  Unterbindung  heilen  sehen.  Die 
seitliche  Ligatur  im  Bereich  der  Vena  subclavia  und  axillaris 
ist  dagegen  nicht  zu  empfehlen,  denn  sowohl  Erfahrungen  an  Menschen 
als  Thierexperimente  sprechen  dafür,  dass  die  Continuität  des  Gefässcs 
doch  nicht  erhalten  bleibt,  und  dass  häufig  Thrombose  und  Embolie 
nach  dieser  Methode  zu  erwarten  ist  (Blasius). 

§.  96.  Indem  wir  auf  die  Besprechung  der  Unterbindung  der 
Anonyma  und  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  im  Band  L, 
Abtheilung  Hals,  §.  15.,  pag.  421  u.  ff.  verweisen,  haben  wir  hier  nur 
noch  die  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins und  die  der  Axillararterie  zu  besprechen. 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins 
bietet  im  Ganzen  keine  sehr  günstigen  Chancen.  Das  Gefäss  liegt  be- 
sonders bei  muskulösen  Personen  sehr  tief  und  man  hat  grosse  blu- 
tende Muskelsclmitte  nöthig,  dazu  kommt,  dass  sich  in  der  Tiefe  grosse 
Venenäste  in  die  Vena  subclavia  ergiessen,  und  dass  der  Abgang  der 
Arteriae  thoracicae  an  der  Stelle,  an  welcher  man  unterbindet,  für  den 
definitiven  Verschluss  des  Gefässes  nicht  günstig  ist.  Trotzdem  wird 
man  die  Unterbindung  an  der  gedachten  Stelle  bei  manchen  Fällen 
von  Blutung  ebenso  wie  bei  einzelnen  Aneurysmen  der  Achselhöhle 
nicht  ganz  vermeiden  können.  Das  Gefäss  wird  meist  unterbunden,  ehe 
es  am  Proc.  coraeoideus  unter  den  Pectoral.  minor  und  von  da  zur 
Achselhöhle  tritt,  doch  hat  man  auch  schon  die  Unterbindung  unter- 
halb dieser  Stelle  ausgeführt,  oder  nach  Durchschneidung  des  Muskels. 

Der  geeignetste  Hautschnitt  verläuft  von  der  höchsten  Convexität 
der  Clavicula,  etwa  gegenüber  dem  Schlüsselbcinkopf  des  Kopfnickers, 
nach  der  Spitze  des  Proc.  coraeoideus.  Ausser  der  Haut,  der  Fascic 
und  einigen  kleinen  Supraclavicularnerven  durchschneidet  man  den  Pec- 
toralis  major  in  der  Richtung  des  Hautschnittes.  Jetzt  arbeitet  man 
sich  durch  wechselndes  Fett  auf  die  Fascia  coracoclavicularis,  welche 
geöffnet  werden  muss.    Der  innere  Rand  des  Pectoralis  minor  verläuft 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


609 


hier  schräg  von  oben  nach  unten  aussen;  den  nach  oben  gelegenen 
Rand  des  Muscul.  subclavius  vermeidet  man,  um  nicht  unter  das 
Schlüsselbein  zu  gerathen.  Ist  das  Fett  getrennt,  so  sieht  man  alsbald 
kleinere  Gefässe  (Arteria  und  Vena  thoracica  prima),  und  findet  ihnen 
folgend  in  der  Schnittrichtung  das  Gefäss-  und  Nervenpacket  unter  dem 
Schlüsselbein  hervortretend  nach  unten  aussen  verlaufend  —  die  Vene 
am  meisten  nach  innen,  neben  ihr  die  Arterie,  am  besten  durch  das 
eigenthümlich  derb  bandartige  Gefühl,  welches  man  hat,  wenn  sie  der 
Finger  über  die  Rippe  verschiebt,  kenntlich.  Der  Plexus  liegt  nach 
aussen,  ein  derber  Nerv,  meist  auf  dem  Gefäss.  Wegen  der  Tiefe  der 
Wunde  ist  die  Umlegung  des  Fadens  mit  der  Aneurysmennadel,  welche 
von  innen  nach  aussen  geschieht,  meist  schwierig. 

§.  97.  Die  Axillararterie  liegt  bei  abducirten  Arm  auf  dem 
Schulterblatthals  und  dem  Gelenkkopf  innerhalb  der  Achselhöhle.  Hat 
man  die  Fascie  entfernt,  so  ist  die  Achselhöhle  in  der  Tiefe  gebildet 
durch  den  Muse,  subscapularis,  die  Seitenwände  werden  begrenzt  durch 
den  Pectoralis  major  nach  vorn,  den  Latissimus  und  Teres  major  nach 
hinten.  Der  Pectoralis  major  setzt  sich  direct  in  den  Rand  des  Biceps 
nach  dem  Oberarm  hin  fort.  Zieht  man  in  Verlängerung  des  Sulcus 
bicipitalis  eine  gerade  Linie  in  die  Achselhöhle,  so  fällt  dieselbe  etwa 
3 — 4  Linien  hinter  den  Pectoralisrand  und  trifft  hier  genau  die  Arterie. 
Der  Hautschnitt  wird  auch  in  der  gedachten  Weise  in  Verlängerung 
des  Sulcus  bicipitalis  durch  die  Achsel  bei  abducirtem  Arm  geführt, 
die  Fascie  gespalten,  die  seitlichen  Muskeln  durch  Haken  auseinander- 
gehalten. Man  findet  dicht  am  Rande  des  Muscul.  coracobrachialis, 
also  der  vorderen  Wand  der  Achselhöhle  am  nächsten,  zum  Theil  vom 
M.  coracobrachialis  bedeckt,  den  Nervus  cutaneus  externus.  Neben 
ihm  nach  der  hinteren  Seite  (dem  Latissimus  hin)  folgen  zunächst  der 
Nervus  medianus,  dann  der  Cutaneus  medius  (externus  anterior),  da- 
rauf der  Ulnaris.  Ganz  nach  hinten  an  der  Sehne  des  langen  Kopfs 
vom  Triceps  der  Nervus  radialis.  Die  Arterie  liegt  hinter  dem 
Nervus  medianus,  die  Vene  oberflächlicher  und  mehr  nach  Innen. 
Die  Arteria  subscapularis  geht  etwas  mehr  oben,  die  Circumflexae  etwas 
tiefer  ab.  Die  Arterie  wird  mit  der  Aneurysmennadel  umgangen,  nach- 
dem sie  unter  dem  Rand  des  Nerven  hervorgeholt  wurde. 

§.  98.  Die  verschiedenartigsten  Verletzungen  sind  schon  im  Ge- 
biet des  Plexus  brachialis  beobachtet  worden,  doch  haben  die  meisten 
derselben,  die  Verletzungen  einzelner  Stämme  durch  scharfe  Waffe  oder 
durch  Projectil,  nichts  Eigenartiges.  Seltner  sind  Lähmungen  in  Folge 
von  Contusion,  oder  Convulsionen  und  Hyperästhesien  aus  der  gleichen 
Ursache.  Einen  durch  das  therapeutische  Resultat  merkwürdigen,  von 
Nussbaum  in  München  beobachteten  und  geheilten  Fall  müssen  wir 
hier  erwähnen.  Ein  Soldat  hatte  Kolbenschläge  in  den  Nacken  und 
auf  den  Ellbogen  erhalten  und  bekam  als  Folge  davon  Erscheinungen 
krampfhafter  Reizung  (mannigfache  muskuläre  Contracturen)  und  Ge- 
fühlsbeeinträchtigung im  Gebiet  des  Plexus  brachialis.  Nach  vielfachen 
Heilversuchen  führte  Nussbaum  Heilung  des  Kranken  herbei  dadurch, 
dass  er  in  der  Ellenbeuge,  in  der  Achsel  und  am  Hals  die  verschie- 
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denen,  zum  Brachial  plexus  gehörigen  Nerven  stamme  blosslegte,  isolirte, 
beweglich  machte  und  besonders  die  unteren  Cervicalnerven  gegen  ihren 
Austritt  aus  dem  Vertebralcanal  hin  dehnend  anzog,  (vergl.  Bd. 
I.  pag.  432.) 

Bei  Neugebornen  wird  zuweilen  durch  Tractionen  an  dem  be- 
treffenden Arm  von  Seiten  des  Geburtshelfers  eine  Lähmung  im  Gebiet 
des  Plexus  herbeigeführt.  (Volkmann,  Chirurg.  Beiträge.  Siehe  übri- 
gens Fracturen  des  Humerus  §.  81.)  Man  muss  diese  Form  der  Para- 
lyse um  so  mehr  kennen,  als  durch  sie  der  feste  Schluss  des  Kopfes 
in  der  Pfanne  aufgehoben  werden  kann  und  somit  durch  das  Herunter- 
sinken des  Armes  eine  Art  von  Subluxation,  welche  nicht  als  das  We- 
sentliche des  Processes  aufgefasst  werden  darf,  entstehen  kann.  Auch 
bei  Paralytikern  entsteht  eine  eigenthümliche  Deformität  der  Schulter 
in  Folge  von  Herabsinken  des  Kopfes  bei  Paralyse  der  Schulter- 
kapselspanner (siehe  oben),  und  nicht  selten  entwickeln  sich  als 
Folge  der  abnormen  Berührungspunkte  und  des  Aufgehobenseins  des 
Contactes  zwischen  Kopf  und  Pfanne  chronisch  entzündliche  Erschei- 
nungen, zuweilen  in  einer  Form,  welche  der  deformirenden  Arthritis 
sehr  ähnlich  sieht. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  noch  mehrere  umschriebene  Para- 
lysen an  der  Schulter,  welche  die  Function  des  Gelenkes  sehr  schädigen 
und  die  man  kennen  muss,  damit  man  sie  nicht  mit  Erkrankung  des 
Gelenks,  Rheuma  etc.  verwechsele. 

Der  Chirurg  hat  vor  allem  öfter  zu  thun  mit  theils  traumatischen, 
theils  durch  Nichtgebrauch  nach  Entzündung  der  Schulter  und  nach 
Verletzungen,  welche  Ruhestellung  des  Schultergelenks  während  der 
Heilung  verlangen,  bedingten  Insufficienz  des  Muscul.  deltoideus. 
Beschränkung  in  der  Erhebung  des  Armes,  bei  mehr  weniger  vollkom- 
menem Schwund  der  Muskels,  sind  die  äusseren  Symptome  dieses  Lei- 
dens. Selbstverständlich  ist  die  Bedeutung  der  functionellen  Störung 
sehr  verschieden.  Während  eine  wirkliche  Paralyse  des  Muskels,  wie 
sie  zuweilen  durch  Verletzung  des  Axillarnerven  bei  Schulterluxation 
herbeigeführt  wird,  meist  unheibar  bleibt,  ist  der  Schwund,  welcher 
durch  Nichtgebrauch  des  Gelenks  eintritt,  wenigstens  zum  Theil  der 
Heilung  fähig.  Bekanntlich  gebraucht  der  Kranke  mit  Fractura  humeri 
sein  Schultergelenk  nach  Verlauf  weniger  Monate  wieder  ganz  frei  und 
nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  Ursache,  mit  Inductions-  oder  constan- 
tem  Strom  nachzuhelfen.  Die  gleichen  Mittel  pflegen  aber  viel  weniger 
zu  nützen  nach  Entzündungen  des  Schultergeienks,  besonders  nach  sol- 
chen chronischer  Art,  und  selbst  nach  sonst  wohlgelungenen  Schulter- 
resectionen  pflegt  sich  der  Muskel  last  nie  wieder  functionell  voll  zu 
erholen. 

§.  99.  Wir  gerathen  schon  stark  in  das  Gebiet  der  eigentlichen  Nervenpathologie, 
wenn  wir  noch  die  Lähmung  eines  Nerven,  des  Nerv,  thoracic,  longus  einer 
kurzen  Besprechung  unterziehen,  allein  es  berechtigt  uns  hierzu  nicht  nur  die  relativ 
häufige  Entstehungsweise,  sondern  auch  die  Symptomatologie  des  Leidens,  welche 
solche  Kranke  nicht  selten  dem  Chirurgen  in  die  Hände  führt. 

Die  gedachte  Neurose,  welche  am  Kranken  die  Erscheinungen  der  Lähmung 
des  Muscul.  sc r rat.  anticus  maj  or  herbeiführt,  kommt,  wie  gesagt,  nach  Traumen, 
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die  den  Nerven  in  der  Fossa  supraclavicularis ,  meist  an  der  wohl  am  leichtesten 
lädirharen  und  zu  Entzündung  der  Scheide  geneigten  Durchtrittsstelle  durch  den 
Scalenus  treffen,  zur  Erscheinung,  aber  auch  nach  anderweitigen  bekannten  (Er- 
kältung etc.)  und  unbekannten  Ursachen.  Zuweilen  tritt  die  gedachte  Lähmung  nur 
als  ein  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen  der  progressiven  Muskelatrophie  auf, 
selten  ist  sie  central  bedingt,  während  UebermüdungsLähmung  des  gedachten  Muskels 
oft  eintritt.  Zuweilen  wird  sie  als  doppelseitige  Lähmung  beobachtet.  Nicht  immer 
ist  die  Lähmung  auf  den  Serratus  beschränkt,  am  häufigsten  combinirt  sie  sich  mit 
Parese  der  unteren  Portion  des  Cucullaris.  Auch  der  Latissimus  dorsi  und  die 
Rhomboidei  wurden  zuweilen  paretisch  gefunden.  Trotzdem  ist  die  Lähmung  fast 
stets  eine  periphere,  neuropathische  (Niemeyer,  Wiesner  u.  A.),  wofür 
sowohl  die  Entstehungsursache  (Stoss  auf  die  Schulter,  Entstehung  der  Lähmung 
nach  Arbeiten,  welche  rasches  kräftiges  Erheben  des  Armes  über  die  Schulterhöhe 
und  dadurch  Zerrung  an  den  Theilen  in  der  Fossa  supraclavicularis  herbeiführen  etc.), 
als  auch  das  Verhalten  des  Muskels  gegen  Elektricität  und  der  rasche  Schwund  des- 
selben sprechen.  In  Beziehung  auf  die  elektrische  Prüfung  ist  bei  der  Serratus- 
lähmung  gerade  öfters  der  eigenthümliche,  für  periphere  Lähmung  sprechende  Befund 
constatirt  worden,  dass  nämlich  der  Nerv  selbst  für  beide  Arten  der  Elektricität 
gleich  unempfänglich  ist,  während  der  Muskel  nicht  für  Inductionsstrom,  wohl  aber 
für  galvanischen  Strom  und  zwar  hier  gesteigert  erregbar  erscheint. 

Die  Krankheit  leitet  sich  zuweilen  durch  neuralgische  Schmtrzen  ähnlich  der 
Cervicobrachialneuralgie  ein,  noch  öfters  tritt  sie  ohne  Vorboten  auf  und  bietet  ledig- 
lich die  Symptome  der  Muskellähmung. 

Der  Serratus  hat  folgende  Functionen: 

1)  dient  er  bei  der  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  zum  Feststellen  der 
Scapula,  und  wirkt  gleichzeitig  als  Antagonist  des  Cucullaris  und  der  Rhomboidei; 

2)  nach  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  dreht  er  die  Scapula  so,  dass 
er  eine  Erhebung  bis  zur  Vertikalen  möglich  macht; 

3)  bei  der  Bewegung  des  Arms  nach  vorn  hält  er,  während  der  Pectoralis  den 
äusseren  Winkel  des  Schulterblatts  nach  vorn  zieht,  das  letztere  an  den  Thorax  ange- 
drückt und  zieht  es  nach  aussen  (Busch). 

Ist  die  Lähmung  rein,  so  lässt  sich  das  Symptomenbild  aus  diesen  Functionen  des 
Muskels  leicht  erklären.  Das  nächste  und  für  den  Leidenden  unangenehmste  Symptom 
besteht  darin,  dass  er  den  Arm  nicht  einmal  bis  zur  Horizontalen  (Deltoideus- 
wirkung)  abduciren  kann.  Sobald  er  abducirt,  bleibt  der  hintere  Rand  des  Schulter- 
blattes der  Wirbelsäule  parallel  und  rückt  ihr  näher,  bei  doppelter  Lähmung  so  weit, 
dass  die  beiden  Ränder  in  der  Mitte  zusammenstossen  können.  Dabei  er- 
hebt sich  zwischen  Schulterblattrand  und  Proc.  spinosus  ein  starker  Muskelwulst. 
Diese  Erscheinungen  kommen  zu  Stande,  weil  der  Serratus  als  Feststeller  des 
Schulterblatts  bei  der  Erhebung  fehlt,  und  folglich  dasselbe  nur  im  Sinne  der 
übrigen  dazu  mitwirkenden  Muskeln  (Cucullaris  und  Rhomboidei)  bewegt  wird. 
Hebt  man  nach  dieser  Horizontalbewegung  das  Schulterblatt  mit  seinem  untern 
Winkel  im  Bogen  nach  aus-  und  aufwärts,  so  gelingt  die  Erhebung  des  Arms  bis 
zur  Vertikalen.  Bewegt  der  Kranke  den  horizontal  abducirten  Arm  nach  vorn,  so 
weicht  das  Schulterblatt  mit  seinem  hintern  Rand  weit  vom  Thorax  ab ,  so  dass  es 
die  Stellung  eines  Flügels  gegen  den  Rumpf  annimmt  (Duchenne).  Ein  solches 
leichtes  Abstehen  der  Ränder  findet  nun  zuweilen  auch  bei  einfach  hängender  Ruhe- 
stellung statt.  Anstatt  der  verticalen  Lage  der  Scapula  macht  das  Schulterblatt 
der  gelähmten  Seite  eine  Drehung  um  seine  Längsachse,  so  dass  es  eine  schiefe 
Haltung  mit  von  oben  aussen  nach  unten  innen  schräg  verlaufendem  Rand  annimmt 
und  besonders  am  unteren  Winkel  etwas  flügelartig  absteht  (Berger).  Gleichzeitige 
Lähmungen  des  Latissimus  und  des  Cucullaris  modificiren  selbstverständlich  das 
Bild.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Bewegung  des  Armes  auf-,  rück-  und  abwärts  ge- 
schädigt. Lähmung  der  oberen  Portionen  des  Cucullaris  verringern  die  Möglichkeit 
der  Erhebung  der  Schulter,  während  die  der  mittleren  und  unteren  Portionen  die 
Elevation  der  Scapula  und  die  Annäherung  derselben  an  die  Wirbelsäule  nur  in 
beschränktem  Maasse  zu  Stande  kommen  lässt.  Bei  langer  Dauer  tritt  öfter  eine 
Contractur  der  dem  Serratus  antagonistisch  wirkenden  Muskeln  ein. 

Die  Diagnose  ist  meist  gegenüber  dem  Muskel-  und  Gelenkrheumatismus,  der 
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Contusion  und  der  fraglich  oh  überhaupt  primär  vorkommenden  Contractur  der  Anta- 
gonisten zu  erwägen. 

Frische  Formen  sind  besonders  elektrischer  Behandlung  zugänglich.  Wenn  frei- 
lich der  Muskel  auf  beide  Arten  der  Elektricität  nicht  mehr  reagirt,  so  ist  die  Pro- 
gnose meist  ungünstig. 

Bei  erhaltener  elektromusculärer  Contractilität  wendet  man  Faradisation  so  an, 
dass  ein  Pol  auf  den  Nerven  (Fossa  supraclavicularis),  der  andere  auf  den  Muskel  in 
der  Nähe  seiner  vorderen  Insertion  (zwischen  Pect.  maj.  und  Latissim.)  aufgesetzt 
wird.  Ist  die  Reaction  für  diesen  Strom  erloschen,  so  wird  der  galvanische  Strom  in 
derselben  Art  angewandt  (Berger).  Ob  es  möglich  ist,  in  unheilbaren  Fällen  durch 
eine  Bandage,  welche  den  unteren  Wirbel  des  Schulterblatts  stützt  (Pelottendruck), 
die  pathologische  Stellung  des  Knochens  zu  verhindern  und  die  Möglichkeit  der  Ab- 
duetion  des  Arms  zu  steigern  (Heck er),  steht  noch  dahin. 

B.    Entzündliche  Processe  und  deren  Folgezustände. 

§.  100.  Das  Schlüsselbein  erkrankt,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  an  acuter 
eitriger  Periostitis  und  Osteomyelitis,  deren  Folgen  sich  bald  als  umschriebene,  bald 
als  ausgebreitete,  ja  wohl  als  totale  Necrose  geltend  machen.  Die  Regeneration  nach 
ausgebreiteten  Necrosen  pflegt  eine  sehr  vollkommene  zu  sein,  aber  auch  selbst  dann, 
wenn  nach  frühzeitiger  Entfernung  der  Necrose,  zu  welcher  man  durch  erhebliche 
Eitersenkung  gezwungen  werden  kann,  die  Continuität  des  Knochens  aufgehoben  wird, 
ist  der  Schaden  für  die  Functionstüchtigkeit  des  Armes  kein  sehr  grosser. 

Von  den  beiden  Gelenken  des  Schlüsselbeins  ist  die  Brustbeinverbinduug  am 
häufigsten  erkrankt.  Chronische,  granulirend  eitrige  Entzündung,  nicht  selten  mit  Er- 
krankung der  Gelenkflächen,  kommt  besonders  bei  scrophulösen  und  tuberculösen 
Personen  vor.  Die  Perforation  des  Eiters  findet  meist  auf  der  vorderen  Fläche  des 
Gelenks  statt,  zuweilen  breitet  sich  auch  die  Eiterung  mit  dem  Sternalkopf  des  Kopf- 
nickers nach  dem  Hals  hin  aus,  während  nur  sehr  selten  eine  Perforation  nach  innen 
statthat.  Wenn  sich  die  Krankheit  mit  ausgedehnter  Knochenerkrankung  complicirt, 
so  hat  man  schon  öfters  eine  Resection  des  Gelenks  vorgenommen.  Meist  reicht  wohl 
die  Auslöffelung  desselben  nach  breiter  Eröffnung  für  die  Heilung  hin.  Will  man  die 
Resection  machen,  so  führt  man  einen  Längsschnitt  auf  die  Vorderfläche  des  sternalen 
Endes  und  verlängert  denselben  nur  um  etwas  nach  dem  Brustbein  hin.  Dann  löst 
man  das  Periost  sammt  den  sich  inserirenden  Muskeln  mit  dem  sich  scharf  am  Kno- 
chen haltenden  Messer  und  auf  der  Rückfläche  mit  dem  Elevatorium  los,  und  sägt 
den  am  sternalen  Ende  mit  einer  Zahn-  oder  Knochenzange  fixirten  Knochen  mit 
Stich-  oder  Kettensäge  bei  gehöriger  Achtung  vor  den  hinter  dem  Schlüsselbein 
gelegenen  Gefässen  durch  und  hebt  das  zu  entfernende  Stück  von  der  Sägstellc  aus 
empor,  indem  man  die  noch  anhängenden  Partien  des  Periosts  und  der  Kapsel  all- 
mälig  löst. 

Nicht  ganz  selten  kommen  auch  Gummata  auf  der  Clavicula  und  an  ihrem 
sternalen  Ende  vor.  Sie  weichen  meist  entsprechender  antisyphilitischer  Behandlung. 

An  dem  sternalen  Ende  des  Schlüsselbeins  beobachtet  man  zuweilen  er- 
hebliche Erschlaffung  der  Gelenkverbindung  bis  zu  mehr  oder  weniger  vollständiger 
Luxation.  Zum  Theil  ist  dieselbe  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  im  Gelenk 
oder  am  Knochen  entstanden,  ein  kleinerer  Theil  entwickelt  sich  allmälig  nach  Ver- 
letzungen, und  in  wieder  anderen  Fällen  kann  man  den  nach  oben  oder  nach  oben 
und  vorn  ausgewichenen  Knochen  leicht  wieder  an  seine  normale  Stelle  zurückschiebun, 
ohne  dass  man  einen  bestimmten  Grund  für  diese  Schlaffheit  des  Gelenks  anzugeben 
wüsste.  Es  mögen  hier  congenitale  Verschiebungen  stattfinden,  welche  man  in  ein- 
zelnen Fällen  schon  bald  nach  der  Geburt  nachgewiesen  hat. 

Am  Schulterblatt  ist  Periostitis  und  Ostitis  selten.  Noch  am  häufigsten  er- 
krankt der  Gelenktheil  bei  Erkrankung  des  Schultcrgelenks.  Ein  periostitischer  Abs- 
cess  folgt  in  ausgesprochener  Weise  den  Schulterblattmuskeln,  hebt  sie  von  ihrer 
Unterlage  empor,  so  dass  dieselben  geschwollen  erscheinen,  und  kommt  am  Rande 
derselben  zur  Perforation.    Selten  pflegen  die  Necrosen  sehr  ausgedehnt  zu  sein. 

§.  101.    Bei  den  entzündlichen  Processen  am  Schultergelenk 
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müssen  wir  zunächst  der  Verletzungen  als  aetiologisches  Moment  ge- 
denken. 

Die  dauernde  Ruhigstellung  der  Schulter  in  adducirter  Lage,  welche 
bei  einer  grossen  Anzahl  der  die  obere  Extremität  betreffenden  Knochen- 
und  Gelenkverletzungen  während  der  Heilung  nöthig  ist,  führt  in  der 
Regel  zu  vorübergehenden  Functionsstörungen  im  Gebiet  des  Schulter- 
gelenks. Wir  haben  schon  oben  die  Atrophie  des  Deltamuskels  als 
eine  Ursache  dieser  Störungen  kennen  gelernt.  Leichte  Gelenk  Verände- 
rungen mögen  wohl  stets  auch  bei  dieser  sich  bald  reparirenden  Stö- 
rung vorhanden  sein.  Aber  in  einzelnen  Fällen,  besonders  oft  bei  älte- 
ren Personen,  verharrt  das  Schultergelenk  in  starrer  Adductionsstel- 
lung,  während  jeder  Bewegungsversuch  ausserordentlich  schmerzhaft  ist. 
Die  Atrophie  der  Schultermuskeln  nimmt  dabei  auch  nach  der  Heilung 
des  peripheren  Leidens  der  Extremität  und  der  Entfernung  der  Mitella 
nicht  ab,  sondern  eher  noch  zu.  In  der  Chloroformnarcose  wird  zwar 
der  Arm  mobiler  gefunden,  allein  es  sind  doch  offenbar  nicht  nur  die 
starren  Muskeln,  welche  die  Bewegung  hemmen,  die  Kapsel  hat  sich 
ebenfalls  der  Ruhestellung  accomodirt,  und  vor  allem  sind  leichte  Ver- 
änderungen am  Knorpel  der  nichtbenutzten  Theile  der  Gelenkoberfläche 
der  Bewegung  hinderlich.  Sie  bedingen  auch  das  häufige  Crepitiren 
bei  dieser  Form  von  entzündlicher  Steifheit  des  Gelenks. 

Die  gleichen  Folgen  können  selbstverständlich  eintreten  nach  Trau- 
men, welche  die  Schulter  selbst  treffen,  nicht  nur  nach  Fracturen,  son- 
dern auch  als  Folge  einfacher  Contusionen  und  Distorsionen.  Zuweilen 
entwickeln  sich  aber  nach  solchen  Verletzungen,  wahrscheinlich  im  Ge- 
folge von  Bluterguss,  entzündliche  Vorgänge  auch  in  den  paraarti- 
culären  Theilen,  im  Gebiete  der  das  Gelenk  umgebenden  Schleim- 
beutel. Duplay  hat  meines  Wissens  zuerst  auf  Grund  von  Unter- 
suchung an  Lebenden  und  einem  zufällig  gewonnenen  Leichenbefund 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  solchen  Fällen  nach  entzünd- 
lichen Processen  in  dem  unterhalb  des  Acromion  und  dem  Deltoideus 
gelegenen  Schleimbeutel  mannigfache  Synechien  ausbilden  können, 
welche  die  Bewegungen  der  Humerusepiphyse,  besonders  die  Erhebung, 
beschränken.  Ob  aber  die  Fälle,  in  welchen  Duplay  das  Symptom 
von  Eingeschlafensein  und  Formication  in  Arm  und  Hand  erwähnt, 
dahin  gehören,  das  bleibt  doch  dahin  gestellt,  denn  wie  an  anderen 
Gelenken,  so  kommt  auch  am  Schultergelenk  eine  Neurose  nach  den- 
selben Ursachen  vor,  welche  wir  als  für  die  eben  besprochene  entzünd- 
liche Affection  wirksame  bezeichnet  haben.  Hier  treten  die  Schmerz- 
empfindungen, welche 'sich  über  das  Gebiet  des  Gelenks  hinaus  aus- 
dehnen und  häufig  auch  spontan  und  anfallsweisc  auftreten,  ent- 
schieden in  den  Vordergrund  des  klinischen  Bildes.  Gegenüber  dem  Um- 
stand, dass  bei  entzündlichen  Processen  meist  die  Gegend  des  Sulcus 
intertubercularis  und  die  nur  von  Kapsel,  nicht  von  Muskeln  bedeckte 
Stelle  des  Kopfs  in  der  Achselhöhle  schmerzhaft  erscheint,  ist  hier  we- 
sentlich die  Gegend  des  Plexus  brachialis  in  der  Mohr enh ei ra 'sehen 
Grube  druckempfindlich  (Esmarch).  Zuweilen  ruft  schon  die  Be- 
rührung der  Haut  einen  Schmerzanfall  hervor,  und  das  Ablenken  der 
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Aufmerksamkeit  des  Patienten  von  seinem  Gelenk  lässt  die  Erschei- 
nungen zurücktreten.  Gleichzeitige  sonstige  Nervensymptome,  Hysterie, 
Hypochondrie,  Migräne  und  dergleichen  helfen  zur  Diagnose. 

Bei  der  Behandlung  aller  dieser  Störungen  hat  man  zunächst 
darauf  zu  sehen,  dass  wieder  Bewegungen  der  Schulter  vorgenommen 
werden.  Bei  den  entzündlichen  Processen  handelt  es  sich  nicht  selten 
um  vorgängige  Bewegungen  in  Chloroformnarcose.  Ist  die  Beweglich- 
keit hergestellt,  so  müssen  Bewegungen  activ  und  passiv  den  Umstän- 
den angemessen  verordnet  werden.  Zuweilen  besorgt  die  passiven  Be- 
wegungen ein  Gewicht,  welches,  an  einem  Strick  befestigt,  über  eine 
an  der  Zimmerdecke  eingeschlagene  Rolle  verläuft.  Das  freie  Ende 
des  Strickes  wird  mit  der  Hand  der  kranken  Extremität  gefasst  und 
der  Patient  lässt  so  den  Arm  durch  das  Gewicht  allmählig  emporziehen. 
Kneten  (Massiren)  des  kranken  Gelenks  ist  meist  ebenfalls  von  Vor- 
theil. Das  Bestreichen  der  kranken  Schulter  mit  Tinct.  jod.  kann  für 
die  wirklich  entzündlichen  Erkrankungen  versucht  werden.  Ihnen  thun 
auch  nicht  selten  warme  Bäder  gute  Dienste,  während  bei  eigentlicher 
Neurose  kalte  Localdouche  des  Gelenks  mit  energischer,  darauf  fol- 
gender Abreibung  zu  verordnen  ist.  Auch  die  Electricität,  sowohl  In- 
ductionselectricität  als  constanter  Strom,  ist  bei  allen  diesen  Formen, 
zumal  aber  bei  der  Neurose  zu  empfehlen.  Die  an  Gelenkneurose 
leidenden  Kranken  müssen  vor  allen  eine  ausgiebige  Activ-  und  Passiv- 
bewegung üben.  Daneben  Behandlung  etwaiger  Anaemie,  der  Hy- 
sterie u.  s.  w. 

§.  102.  Acut  exudative  Entzündungen  kommen  in  Schultergelenk 
selten  vor.  Die  Synovitis  acuta  serosa,  welche  sowohl  im  Ver- 
lauf eines  acuten  Gelenkrheumatismus,  als  auch  zuweilen  monoarticulär 
auftritt,  wird  noch  häufiger  beobachtet,  als  acut  eitrige  Entzün- 
dungen des  Gelenks. 

Letztere  sieht  man  nur  häufig  im  Krieg  als  Folge  von  Verletzung 
des  Schultergelenks  durch  Schusswaffe.  Die  Verletzungen,  welche 
durch  Kleingewehrprojectil  herbeigeführt  werden,  sind  von  sehr  verchie- 
dener  Art  und  Bedeutung.  Das  Projectil  hat  zuweilen  nur  die  Kapsel 
gestreift,  und  entweder  gar  keine  oder  nur  unerhebliche  Contusionsver- 
lctzung,  resp.  eine  Rinne  am  Gelenkkopf  bewirkt.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Gelenkkopf  mehr  weniger  erheblich  zertrümmert,  die  Kugel 
ist  durch  denselben  hindurchgegangen,  oder  sie  drang  auch  noch  in 
die  Cavitas  glenoidalis  ein  und  verursachte  vielleicht  weitere  Zertrüm- 
merungen des  Schulterblatts,  der  Rippen,  penetrirte  in  die  Brusthöhle 
oder  blieb  in  der  Fossa  subscapularis  stecken.  Nicht  selten  auch  fand 
die  Verletzung  so  statt,  dass  zunächst  Schulterblatt  resp.  Cavitas  glenoi- 
dalis getroffen  wurde.  Die  Kugel  trat  durch  den  Gelenkkopf  hindurch 
nach  aussen,  oder  sie  blieb  im  Gelenk,  im  Gelenkkopf,  resp.  in  den 
umgebenden  Muskeln  sitzen.  Schüsse,  welche  den  Schaft  des  Humerus  im 
oberen  Dritttheil  unter  der  Epiphyse  treffen,  pflegen  öfter  nicht  zu  Gelenk- 
fractur  zu  führen.  Die  Epiphysengegend  bietet  eine  gewisse  Immunität 
gegen  das  Penetriren  der  Schussfractur  in  das  Gelenk,  aber  durchaus 
keine  so  absolute,  wie  dies  seinerzeit  von  Stromeyer  gelehrt  wurde. 
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Ich  habe  selbst  mehrere  Fälle  gesehen  und  einen  resecirt,  bei  welchem 
eine  Schussfractur  im  oberen  Dritttheil  des  Schaftes  directe  Gelenk- 
verletzung herbeigeführt  hatte.  Weit  seltener  führt  eine  Stichverletzung 
im  Frieden  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des  Gelenks. 

Die  acute  Osteomyelitis  macht  zuweilen  eine  eitrige  Gelenk- 
entzündung in  der  Schulter  nach  Lösung  der  Epiphyse.  Viel  häufiger 
pflegt  jedoch  die  Krankheit  mit  ihren  Endausgängen,  der  Necrose,  ohne 
diese  missliche  Complication  zu  verlaufen.  Man  holt  zuweilen  Secpiester 
des  Schaftes,  welche  breit  bis  zur  Epiphyse  hin  sich  erstrecken,  und 
daneben  ist  wohl  auch  noch  ein  Theil  des  Kopfes  im  inneren  necro- 
tisch  geworden,  ohne  dass  das  Gelenk  andere  Zeichen,  als  die  der  se- 
rösen Synovitis,  der  Erschlaffung,  der  Bewegungshemmung  durch  um- 
schriebene oder  ausgedehnte  Synechie  und  Ankylose  darböte. 

Auch  die  chronischen  Formen  der  Gelenkentzündung  sieht  man 
gerade  nicht  sehr  häufig  an  der  Schulter. 

Die  granulirende  (fungöse)  Entzündung  der  Synovialis  verläuft  meist 
mit  Production  von  mehr  weniger  Eiter  und  in  einzelnen  Fällen  ist  die 
Eiterproduction  so  vorwiegend,  dass  sich  früh  schon  ein  ausgedehnter 
kalter  Abscess  des  Gelenks  mit  rascher  Senkung  entsprechend  den 
Gelcnkmuskeln  entwickelt. 

Etwas  typisches  hat  nur  die  eine  Form  von  granulirender  Ent- 
zündung des  Gelenks,  welche  zunächst  vom  Gelenkkörper,  dem  Caput 
humeri  ausgeht  und  an  diesem  wesentlich  verlauft.  Sie  hat  das  eigen- 
tümliche, den  Kopf  zu  verzehren,  ohne  dass  für  gewöhnlich  Eiter- 
production stattfindet,  und  der  Name  Caries  sicca  der  Schulter  ist 
mit  Berücksichtigung  dieses  Verlaufs  von  Volkmann  nicht  unpassend 
gewählt.  Nur  darf  man  nicht  glauben,  dass  die  Krankheit  lediglich  an 
dem  Schulterkopf  vorkäme  und  dass  das  Ausbleiben  von  Eiterung  ganz 
sicher  sei.  Ich  habe  selbst  einen  derartigen  Fall  lange  Zeit  beobachtet, 
bei  welchem  zu  den  primären  Erscheinungen  des  Schwunds  der  Schulter 
nachträglich  ein  grosser  subpectoraler  Abscess  hinzutrat. 

Man  beobachtet  die  Krankheit  wesentlich  bei  jungen  Personen 
mit  und  ohne  gleichzeitige  Tuberculose.  In  zwei  Fällen,  welche  ich 
operirte,  trat  nach  der  Resection  eine  acut  verlaufende  allgemeine 
Tuberculose  ein. 

Der  Gelenkkopf  wird  von  der  Fläche  aus  verzehrt  durch  von  Seiten  des  Knochen- 
bindegewebes sich  entwickelnde  Granulationen.  Dadurch  erhält  er  an  der  mehr  und 
mehr  schwindenden  Oberfläche  eine  sehr  ungleiche  Gestalt,  indem  zwischen  grösseren 
und  kleineren,  von  Granulation  augefüllten  Höhlen  einzelne  Fragmente  stehen  bleiben. 
Oft  bildet  sich  noch  am  Rande  der  Synovialinsertion  eine  ungleiche,  vielbuchtige  Rinne 
am  anatomischen  Hals.  Volkmann  macht  dabei  auf  eine  gleichzeitige  concentrische 
Atrophie  des  nicht  selten  sklerotischen  Knochens  aufmerksam.  Mit  dem  Verzehrtwerden 
des  Kopfes  durch  die  meist  ziemlich  starren,  festen  Granulationen  schreitet  eine 
Schrumpfung  der  ebenfalls  granulirend  entartenden  Kapsel  einher,  so  dass  meist  der 
schrumpfende  Kopf  von  der  gleichfalls  schrumpfenden  Kapsel  gegen  die  Cavitas 
glenoidalis  hin,  zuweilen  auch  gegen  den  Rand  derselben  oder  nach  dem  Proc.  coraeoid. 
gezogen  wird.  Die  beifolgenden,  von  Volk  mann  gegebenen  Abbildungen  (Fig.  220. 
auf  folgender  Seite)  zeigen  den  Verlauf  der  Krankheit  am  Gelenkkopf  in  ausgezeich- 
neter Weise. 

Die  Krankheit  tritt  öfter  nach  Traumen,  welche  die  Schulter  treffen,  ein, 
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Fig.  226. 

a.  b. 


Caries  sicca  (nach  Volkmann). 


§.  103.  In  Betreff  der  Erscheinungen  und  des  Verlaufs  dieser 
verschiedenen  Formen  von  Entzündung  des  Humerusgelenks  muss  zu- 
nächst hervorgehoben  werden,  dass  die  anatomische  Beschaffenheit  des 
Schultergelenks,  das  Umgebensein  der  Kapsel  von  kräftigen  Muskelsehnen 
und  die  weitere  Umhüllung  des  Gelenks  durch  derbe  Muskelbäuche 
(Deltoideus)  einer  frühen  Erkennung  der  flüssigen  Ergüsse  nicht  gerade 
günstig  sind.  Der  acute  Hydrops  macht,  wie  wir  von  der  Beobach- 
tung dieser  Form  bei  Gelenkrheumatismus  wissen,  im  Beginn  keine 
irgend  erhebliche  Schwellung.  Findet  man  eine  derartige  Schwellung 
im  Gebiete  des  Deltoideus,  so  muss  man  eher  daran  denken,  dass  es 
sich  um  eine  Entzündung  des  subdeltoidealen  Schleimbeutels, 
wie  dieselbe  öfter  einmal  beobachtet  wird,  handelt.  So  wird  man  also 
nicht  selten  im  Beginn  zweifelhaft  bleiben,  ob  man  eine  Synovitis  serosa 
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oder  einen  sogenannten  Rheumatismus  der  Schulter  vor  sich  hat.  Denn 
die  Functionsbeschränkung,  die  mangelhafte  Abduction  und  Rotation  des 
Arms  ist  beiden  Störungen  eigen.  Doch  pflegt  die  acutere  Synovitis 
localen  Schmerz  bei  Fingerdruck  in  der  Gegend  des  Sulcus  bicipitalis 
wie  in  der  Achselhöhle  am  unteren  Rand  der  Subscapularissehne  zu 
machen.  Ein  chronischer  Hydrops  führt  wohl  zu  allmäliger  Erschlaffung 
und  zu  Subluxation  des  Gelenks  nach  vorn. 

Ist  der  Erguss  im  Gelenk  an  Eiterkörperchen  reicher,  so  stellen 
sich  neben  intensiverer  Schmerzhaftigkeit  zwei  Zeichen  ein:  eine  para- 
articuläre  Schwellung,  welche  sich  bei  decidirt  eitrigem  Erguss  zu  para- 
articulärer  Phlegmone  steigert,  neben  der  allgemeinen  Reaction,  dem 
mehr  weniger  hohen  Fieber. 

Dann  kommt  es  auch  meist  bald  zur  ulcerativen  Perforation  der 
Kapsel.  Aber  auch  wenn  sich  ein  paraarticulärer  Abscess,  nachdem 
der  Eiter  das  Gelenk  verliess,  entwickelte,  ist  der  bestimmte  Schluss, 
dass  es  sich  nothwendig  um  eine  Gelenkeiterung  handeln  muss,  nicht 
immer  leicht.  Unbedeckt  ist  die  Kapsel  ja  nur  am  unteren  Rand  des 
Subscapularis  und  zuweilen  ist  der  Abscess  in  der  Achselhöhle  das 
erste  Zeichen  des  vom  Gelenk  aus  durchgebrochenen  Eiters.  Ein 
ander  Mal  entleert  sich  der  Erguss  auch  wohl  auf  dem  Weg  der 
Bicepssehne  und  kommt  unter  dem  Deltoideus  als  Abscess  zum  Vor- 
schein. Aber  meist  finden  weitergehende  Senkungen  mit  den  ver- 
schiedenen Gelenkmuskeln  von  dem  Oberarm  nach  dem  Schulterblatt, 
in  die  Fossa  subscapularis,  in  die  Fossa  supra-  oder  infraspinata  hin, 
oder  unter  dem  Pectoralis  nach  dem  Brustkorb  statt.  Da  nun  auch 
Abscesse  vom  Schulterblatt  selbst  oder  von  den  Schleimbeuteln  aus, 
wie  zwischen  den  Muskeln  entstandene,  dieselben  Senkungswege  ein- 
schlagen können,  so  ist  der  Zweifel  in  der  Diagnose,  welcher  zuweilen 
nur  bei  sorgfältigster  Berücksichtigung  der  Anamnese,  des  Verlaufs  und 
auch  dann  nicht  immer  sicher  beseitigt  werden  kann,  um  so  mehr  begreiflich, 
als  die  functionelle  Prüfung  gerade  in  den  acuten  Fällen  auch  nicht  immer 
sichere  Anhaltspunkte  giebt.  Denn  die  starre  Adductionsstellung  der 
Schulter  ist  meist  auch  den  übrigen  Processen  eigen.  Selbst  für  die 
Schultergelenksschüsse  ist  man  durchaus  nicht  immer  sicher,  ob  sie 
das  Gelenk  penetriren.  Untersucht  man  sie  frisch,  so  ist  die  Verletzung 
des  Schulterkopfs  am  besten  durch  den  Finger  zu  constatiren.  Aber 
man  wird  nur  dann  direct  in  den  Schusscanal  kommen,  wenn  man  bei 
der  Untersuchung  das  Glied  in  dieselbe  Stellung  hineinbringt,  welche 
es  bei  der  Verletzung  inne  hatte,  da  im  entgegengesetzten  Fall  der  Pa- 
rallelismus der  oberflächlichen  und  tiefen  Theile  aufgehoben  ist.  Für 
die  spätere  Zeit  nach  der  Verletzung  ist  die  Fingeruntersuchung  verboten, 
und  wenn  jetzt  Abscesse  in  der  Peripherie  des  Gelenks  auftreten,  so 
ist  in  manchen  Fällen,  in  welchen  aus  der  Lage  der  Ein-  und  Aus- 
schussöffnung nicht  sichere  Schlüsse  möglich  sind,  die  Diagnose  der 
Gelcnkverletzung  nur  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
zu  stellen.  Dann  müssen  in  Chloroformnarcose  die  Abscesse  breit  ge- 
öffnet und  von  hier  aus  die  Diagnose  durch  Untersuchung  mit  dem  Finger 
und  der  Sonde  gemacht  werden,  wenn  man  nicht  bei  sehr  geringfügiger 
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Eiterung  in  der  Lage  ist,  auf  eine  absolut  sichere  Diagnose  verzichten 
zu  dürfen. 

Erhebliche  Verschiebungen  des  Schulterkopfs,  spontane  Luxa- 
tionen, welche  diagnostische  Bedeutung  hätten,  werden  bei  den  acuten 
Processen,  die  noch  dazu  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  zeigen, 
kaum  beobachtet.  Es  kommt  nicht  leicht  zu  rascher  ulcerativer  Zer- 
störung des  Kopfes,  da  derselbe  sich  meist  bald  von  der  Pfanne  nach 
unten  entfernt,  und  somit  ein  stärkerer  Druck  auf  die  erweichten  Gelenk- 
körper nicht  statt  hat.  Weit  eher  findet  sich  dieses  Zeichen  bei  den 
chronischen  Entzündungen  im  Stadium  der  Fistelbildung,  indem  sich 
der  geschwundene  Kopf  leicht  nach  der  Gegend  des  Processus  coraeoi- 
deus  verschiebt.  In  ganz  exquisiter  Art  zeigt  sich  aber  der  Schwund 
des  Kopfes  bei  den  fortgeschrittenen  Fällen  von  Caries  sicca.  Hier 
ist  der  Defect  unter  dem  Acromion  bei  vorgeschrittenen  Fällen  meist 
sehr  in  die  Augen  fallend,  indem  die  Gegend,  welche  sonst  durch  den 
Gelenkkopf  rundlich  hervorspringend  gemacht  wird,  jetzt  so  einsinkt, 
dass  der  Process.  coraeoideus  als  der  am  meisten  vorsprin- 
gende, oft  fälschlich  für  einen  Theil  des  Humerus  genommene 
Knochentheil  erscheint.  Und  doch  werden  diese  Fälle  gar  häufig 
noch  verkannt.  Im  Beginn  der  Krankheit  gelten  sie  für  Rheumatismus, 
eine  Annahme,  vor  welcher  schon  die  Seltenheit  dieser  Schultererer- 
krankung bei  den  meist  j  ugendlichen  Individuen,  bei  welchen  Caries 
sicca  vorkommt,  schützen  sollte.  Sehr  rasch  tritt  bei  ihnen  dann  ein 
Schwund  des  Deltoideus  gleichzeitig  mit  der  entzündlichen  Atrophie 
des  Kopfs  ein.  Der  unbeweglich  adducirt  gehaltene  Arm  ist  nicht  nur 
am  Humeruskopf  selbst  schmerzhaft,  sondern  die  Schmerzen  strahlen 
auch  in  den  Oberarm  aus  und  sind  zuweilen  sehr  heftig.  Untersucht 
man  unter  dem  Acromion  genauer,  so  findet  man  die  Gegend  des  Schul- 
terkopfs leerer  und  nicht  selten  wird  der  Fall  für  Luxation  genommen, 
da  der  geschrumpfte  Kopf  nach  dem  Proc.  coraeoideus  hin  gezogen,  da 
fixirt  steht,  und  das  Leiden  sich  öfter  nach  einem  Trauma  entwickelte. 
Aber  der  Umstand,  dass  dieser  verschobene  Humeruskopf  zugleich  er- 
heblich verkleinert  ist,  was  sich  am  besten  noch  durch  einen  tiefen  Griff 
in  die  Achselhöhle,  während  man  die  Finger  der  anderen  Hand  auf 
den  Kopf  unter  dem  Rabenschnabelfortsatz  setzt,  constatiren  lässt,  schützt 
vor  solchem  Irrthum.  Nicht  selten  lässt  sich  auch  die  Verkürzung  des 
Oberarms  durch  directe  Messung  leicht  nachweisen. 

§.  104.  Arthritis  deformans  kommt  zusammen  mit  dem  gleichen  Process  an  an- 
deren Gelenken  auch  an  der  Schulter  vor.  In  mehreren  Fällen,  welche  ich  sah  und 
die  von  Henke  beschrieben  sind,  war  das  Verhalten  des  Gelenks  insofern  eigen- 
thümlich,  als  der  vergrösserte  Gelenkkopf  sich  mit  dem  Tubcrculum  majus  an  dem 
Acromion  gerieben  hatte.  Dadurch  war  eine  glatte  Abschleifung  an  diesem  Theil  zu 
Stande  gekommen,  gleichzeitig  aber  hatte  sich  allmälig  die  Kapsel  mit  der  Sehne 
des  Supraspinatus  durchgerieben  und  das  alte  Gelenk  communicirte  mit  dem  subacro- 
mialen  Schleimbeutel.  Innerhalb  dieses  letzteren  und  des  Acromion,  also  innerhalb 
des  oben  (§.  85.)  schon  als  zweiten  Gclenkraum  bezeichneten  Theils,  ging  die  Bewe- 
gung offenbar  in  ziemlich  vollständiger  Weise  vor  sich.  Eine  Verbreitung  des  Gelenks 
in  horizontaler  Fläche  direct  vom  Gelenkraum  aus  wird  neben  der  meist  wohl  deut- 
lichen Crcpitation  bei  Bewegung  und  häufig  neben  ähnlichen  Veränderungen  in  anderen 
Gelenken  das  klinische  Bild  dieser  Fälle  bezeichnen.    Die  Behandlung  ist  die  der 
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deformirenden  Arthritis  im  Allgemeinen.  Massige  Bewegungen  sind  jedenfalls  anzu- 
rathen. 

§.  105.  Wir  haben  zu  der  Prognose  der  Schultergelenksentzün- 
dung nur  weniges  hinzuzufügen. 

Die  acute  eitrige  Synovitis  kann  zu  Ausheilung  sogar  mit  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  führen,  aber  der  Process  ist  angesichts  der 
Senkungen  und  der  langen  Dauer  der  Eiterung  nicht  ohne  Lebensge- 
fahr. Besonders  sind  die  Gelenkverletzungen  mit  ihren  Folgen  um 
so  gefährlicher,  als  hier  die  Eiterung  nicht  selten  durch  abgesprengte 
Trümmer  der  Gelenkkörper  unterhalten  wird.  Es  ist  schwer  in  Zahlen 
auszudrücken,  wie  viele  Kranke  der  Gelenkeiterung  erliegen. 

Nur  selten  kommen  traumatische  Gelenkeiterungen  zur  Ausheilung 
ohne  erhebliche  functionelle  Beschränkung  der  Gelenkbewegung.  Mehr 
weniger  starre  Contractur  oder  Ankylose  mit  Beschränkung  der  Bewe- 
gung auf  die  des  Schulterblattes,  pflegen  als  günstige  Endresultate 
auch  der  leichten  Schulterschüsse  angesehen  zu  werden. 

Die  chronisch  granulirenden  (fungösen)  und  granulirend  eitrigen 
Gelenkentzündungen  der  Schulter  haben  die  Gefahren,  welche  diese 
Leiden  in  den  grossen  Gelenken  überhaupt  mit  sich  führen.  Oft  sind 
sie  bereits  ein  Symptom  der  Tuberculose,  öfter  entwickelt  sich  solche 
im  Verlauf,  oder  die  Kranken  werden  kachectisch  durch  die  lang- 
dauernde Eiterung.  Die  Caries  sicca  läuft  meist  innerhalb  einiger  Jahre 
ab  und  zwar  endigt  sie  mit  Verwachsung  des  geschrumpften  Humerus 
in  oder  neben  der  Pfanne.  Dass  auch  mit  dieser  Krankheit  Tuber- 
culose öfter  verbunden  ist,  habe  ich  schon  bemerkt. 

Für  den  Fall  der  Ausheilung  von  schwereren  Formen  der  Schul- 
tergelenksentzündung hat  man  mit  dem  möglichen  Eintreten  zweier 
verschiedener,  auf  die  funtionelle  Brauchbarkeit  des  Arms  influirender 
Störungen  zu  rechnen,  mit  der  Contractur,  resp.  der  Ankylose, 
und  mit  dem  Schlottergelenk.  Die  Ankylose  erfolgt  fast  immer 
in  stark  adducirter  Stellung,  und  sie  führt  den  Nachtheil  mit  sich, 
dass  gewisse  Bewegungen  des  Armes  und  der  Hand,  bei  welchen  stär- 
kere als  Horizontalabduction  erfordert  wird,  nicht  mehr  möglich  sind. 
Trotzdem  pflegt  der  Arm  bei  ankylotischem  Humerusgelenk  weit  brauch- 
barer zu  sein,  als  der  bei  Schlottergelenk.  Alle  Entzündungen,  welche 
zu  Lockerung  des  Bandapparats  und  zur  Einstülpung  der  Kapsel  in  die 
Synovialhöhle,  wie  dieselbe  nach  Atrophie  der  Kapselspanner  eintreten 
kann,  führen,  beeinträchtigen  die  Fixation  des  Kopfes  in  der  Pfanne 
und  vermögen  ein  Schlottergelenk  zu  bewirken.  Die  Function  eines 
solchen  Gliedes  ist  meist  sehr  erheblich  gestört,  die  Muskeln  bleiben 
schlaff,  atrophisch,  und  nach  und  nach  büssen  auch  die  Bewegungen 
des  Vorderarms  und  der  Hand  beträchtlich  an  Kraft  ein. 

§.  106.  Die  leichteren  Formen  von  Synovitis  am  Schultergelenk 
werden  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandelt.  Im  Beginn  Eisappli- 
cation,  im  weiteren  Verlauf  die  Anwendung  von  Reizmitteln,  Tinct. 
jod.,  Vesicator.  u.  dgl.  m.  Die  Einwirkungen  des  Drucks  auf  das 
Schultergelenk  sind  weniger  leicht  zu  erreichen,  doch  kann  man  den 
Versuch  machen  mit  einer  exaet  angelegten  Spica  humeri,  während  die 
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Achselhöhle  mit  Baumwolle  ausgepolstert  und  der  Arm  schliesslich 
durch  einige  Touren  am  Thorax  befestigt  wurde.  Die  für  andere  Ge- 
lenke jetzt  vielfach  geübte  Extension  ist  beim  Arm  nicht  sehr  ge- 
bräuchlich, obwohl  sie  auch  hier  in  den  Fällen  von  acuter  Entzündung 
mit  Erguss  Gutes  zu  leisten  vermag-  Geht  der  Patient  herum,  so  übt 
schon  der  hängende  Arm  die  Extension  zuweilen  mehr  als  man  will, 
und  es  ist  dann  nöthig,  dass  man  durch  eine  etwas  stark  angezogene 
Mitella  oder  durch  einen  ruhigstellenden  Verband  dem  drohenden 
Schlottergelenk  entgegenwirkt.  Ein  Ruheverband  ist  nun  in  der  That 
doch  für  manche  Fälle  mit  starker  Empfindlichkeit  von  grossem  Vor- 
theil. Man  kann  die  Ruhigstellung  des  Gelenks  sicher  erreichen,  wenn 
man  den  Arm  an  den  Thorax  fixirt.  Der  Ellbogen  wird  spitzwinklig 
gebeugt,  und  die  Hand  nahe  der  gesunden  Schulter  auf  die  vordere 
vordere  Fläche  des  Thorax  gelegt.  Dann  umgehen  Bindezüge  den  Arm 
und  Thorax  in  horizontaler  Richtung,  während  andere  sich  auf  dem 
Acromion  kreuzend,  auf  der  Vorderfläche  des  Arms  nach  unten  über 
den  Ellbogen  und  auf  der  Hinterfläche  wieder  hinauf  zum  Acromion 
verlaufen.  Man  kann  auch  Gypsbinden  zu  diesem  Verband  benutzen 
und  er  beengt  die  Respiration  nur  in  sehr  geringem  Grade  (Hüter). 

Bei  den  schweren  eitrigen  Gelenkentzündungen  versucht  man  eben- 
falls zuerst  durch  Antiphlogose,  durch  Application  von  Eis  bei  ruhiger 
Lage,  die  Resorption  herbeizuführen.  Sind  Abscesse  da,  so  werden  die- 
selben frühzeitig,  womöglich  unter  Lister's  Verbandverfahren,  geöffnet, 
wobei  man  darauf  sieht,  dass  man  an  den  abhängigsten  Stellen  die  Oeff- 
nungen  für  Drainageröhren  anlegt.  Auch  die  Schultergelenksvcrletzungen 
durch  Projectile  bedürfen,  insofern  sie  nur  Kapselwunden  oder  Contun- 
dirungen  und  einfache  Fracturen  des  Kopfes  darstellen,  keiner  anderen 
Behandlung.  Freilich  kann  bei  ihnen  wie  bei  den  einfach  eitrigen  Ge- 
lenkentzündungen, falls  sich  Jauchung  und  gefährliche  Allgemeinerschci- 
nungen  einstellen,  die  Resectio  humeri  zu  einer  Lebensfrage  werden, 
indem  man  mit  der  Resection  des  Kopfes  eine  möglichst  breite  Eröff- 
nung des  jauchigen  Gelenkabscesses  herbeiführt.  Aber  man  vergesse 
nur  nicht,  dass  eitrige  Gelenkentzündungen  an  sich  ausheilen  können, 
sogar  mit  mobilem  Gelenk,  und  dass  selbst  für  den  Fall  des  Eintretens 
von  Ankylose  das  Resultat  ein  nicht  zu  verachtendes  ist  gegenüber  der 
Unsicherheit,  in  welcher  wir  uns  jetzt  in  Beziehung  auf  die  Erfolge  der 
Resection  befinden.  Immerhin  kann  uns  diese  Unsicherheit  nicht  be- 
stimmen, mit  ihr  zu  zögern  in  Fällen,  in  welchen  Theile  des  Gelenk- 
kopfs als  Fremdkörper  in  der  Gelenkhöhle  liegen,  sei  es,  dass  wir  es 
mit  Necrose  und  Caries,  sei  es,  dass  wir  es  mit  Schussfractur  zu  thun 
haben.  Irgend  erhebliche  Fracturschüsse  indiciren  in  der  Regel  die 
Resection,  falls  es  nicht  bei  einzelnen  abgesprengten  Stücken  gelingt, 
durch  Extraction  der  zertrümmerten  Theile  aus  der  Gelenkhöhle  den 
Eiterungsprocess  zu  coupiren. 

Die  chronischen  Entzündungen  in  der  Schulter,  die  fungösen  und 
fungös  -  eitrigen  ,  ebenso  wie  die  Caries  sicca  des  Schulterkopfs  heilen 
ebenfalls  nicht  ganz  selten  bei  der  eben  angegebenen  einfachen  Behand- 
lung.   Erfolgt  aber  die  Heilung  nicht  bald,  stellen  sich  Abscesse  mit 
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Fistelbildung  ein,  so  kürzt  man  den  Process  nicht  nur  durch  die  Re- 
sectio  humeri  ab,  sondern  man  schafft  meist  auch  bessere  Verhältnisse 
für  die  spätere  functionelle  Brauchbarkeit  des  Armes.  Die  Resection 
verläuft  bei  Caries  sicca,  wenn  man  noch  das  Lister'sche  Verfahren 
dabei  anwendet,  so  gut,  die  Heilung  kann  eine  so  rasche  sein,  dass 
die  nicht  selten  heftigen  Schmerzen  alsbald  verschwinden,  und  auch 
das  functionelle  Resultat  doch  meist  ein  besseres  ist,  als  ohne  Re- 
section. 

Exarticulationen  im  Gelenk  wird  man  nur  bei  weitgehender 
Zertrümmerung,  bei  Maschinenverletzungen  mit  beträchtlicher  Verlet- 
zung der  Weichtheile ,  bei  Granatverletzungen  der  Schulter  und  auch 
hier  mit  Auswahl  zu  machen  haben.  Doch  kann  man  auch  bei  weit 
gehender  Caries  im  Schultergelenk  mit  vielfachen  Fistelbildungen  aus- 
nahmsweise einmal  in  die  Lage  kommen,  zu  exarticuliren. 

§.  107.  Die  Achselhöhle  bietet  häufig  Symptome  von  Ent- 
zündung und  Eiterung  und  zwar  sieht  man  zum  grösseren  Theil  da- 
selbst entstandene,  seltner  dahin  versenkte  A bscesse. 

Was  zunächst  die  Haut  der  fraglichen  Gegend  anbelangt,  so  dis- 
poniren  die  reichlichen  Schweissdrüsen  zu  der  Entstehung  von  Fu- 
runkeln, und  in  manchen  Fällen  tritt  eine  Furunculosis  der  gedach- 
ten Gegend  in  multipler  Form  auf  (Hydradenitis ,  Verneuil).  Es 
bilden  sich  nach  und  nach  eine  Anzahl  von  kleinen,  in  der  Tiefe  der 
Haut  gelegenen,  meist  harten  Knoten.  Ein  Theil  von  ihnen  kommt 
gar  nicht  zur  Eiterung,  die  meisten  werden  zu  kleinen  Abscessen,  und 
da  noch  fortwährend  Nachschübe  eintreten,  so  kann  nach  und  nach 
die  ganze  Haut  der  Achselhöhle  knotig  verdickt  werden.  Das  Leiden 
ist  schmerzhaft  und  zuweilen  langwierig.  Neben  Spaltung  der  Abscesse, 
exaeter  Reinigung  der  Achselhöhle  und  sonstigen  Iocalen  antiphlogis- 
tischen und  erweichenden  Mitteln,  hat  zuweilen  der  Gebrauch  eines 
Schwefelbades  (Pitha)  oder  eines  Soolbades  gute  Diense  gethan. 

Sehr  häufig  geht  von  den  Drüsen  der  Achselhöhle  Phlegmone  unü 
Abscessbildung  aus.  Eine  leichte  Verletzung  im  peripheren 
Lymphgebiet,  an  der  Hand,  den  Fingern,  eine  Fissur  an  der  Mamma, 
dient  als  Heerd.  für  entzündliche  Noxen,  welche  von  da  aus  in  das 
Lymphgefässsystem  aufgenommen  werden,  und  falls  sie  nicht  schon  in 
der  Cubitaldrüse  einen  Abscess  bewirken,  eine  oder  mehrere  Drüsen 
der  Achselhöhle  inficiren.  Man  fühlt  dann  bald  in  der  Achsel  einen 
harten  empfindlichen  Tumor,  der,  wenn  sich  Eiterung  einstellt,  entweder 
allmälig  nach  der  Haut  perforirt,  oder  vorher  die  Drüsenkapsel  durch- 
bricht und  das  Gebiet  der  Achselhöhle  selbst  mit  Eiter  anfüllt.  So 
kann  also  die  Lymphadenitis  in  der  Achselhöhle  zur  Quelle  eines 
grossen  Abscesses  daselbst  werden.  Die  chronischen,  aus  Tuberculose 
der  Drüsen  hervorgehenden  Abscesse  zeigen  selten  die  Tendenz  zu  sol- 
cher Ausbreitung.  Die  Drüsen  verwachsen  meist  vorher  mit  der  Haut 
und  nach  Ulceration  derselben  ergiesst  sich  der  Eiter,  es  entstehen 
chronische  Drüsen  fisteln  und  tuberculose  Hautgeschwüre.  Auch  von 
den  übrigen  Gebilden  der  Achselhöhle  entwickelt  sich  in  seltenen  Fällen 
eine  Phlegmone,  so  von  dem  Bindegewebe  um  die  Gefässe  und  Nerven. 
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Doch  hat  man  bei  einem  nicht  ganz  acut  entstandenen  Abscess, 
welcher  die  Achselhöhle  füllt,  sofort  zu  denken  an  die  Möglichkeit 
von  versenkten  Abscessen.  Zur  Ausbreitung  entzündlicher  Pro- 
cesse  sind  ja  die  Verhältnisse  in  der  Nähe  der  Achselhöhle  sehr 
günstig.  Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Halsabscesse  her- 
vorgehoben, wie  sich  die  supraclavicularen  Abscesse  mit  den  Gefässen 
und  Nerven  unter  Clavicula  und  Pectoralis  gern  nach  der  Achsel  versenken. 
Ebenso  können  seitlich  unter  dem  Pectoralis,  unter  dem  Latissimus  ge- 
legene, theils  von  den  Rippen  ausgehende,  theils  auch  aus  der  Brust- 
höhle kommende  Eiterungen  leicht  in  die  Achsel  gerathen,  und  das 
Schulterblatt,  vor  allem  die  Fossa  subcapularis,  ebensowohl  wie  das 
Schultergelenk,  bieten  geeignete  Quellen  für  die  nach  dem  fraglichen 
Gebiet  fliessende  Eiterung. 

Auf  diese  Verhältnisse  wäre  also  bei  der  Diagnose  dieser  Pro- 
cesse  Rücksicht  zu  nehmen.  Pitha  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
sowohl  Abscesse  als  Haematome  der  Achselhöhle,  welche  der  Arterie 
auflagern,  pulsiren  und  somit  ein  Aneurysma  vortäuschen  können. 

Die  Eröffnung  der  verschiedenen  Abscesse  ist  mit  gehöriger  Be- 
rücksichtigung der  Lage  der  Achselgefässe  und  Nerven  vorzunehmen. 
Man  macht  ausgiebige  Incisionen,  welche  senkrecht  geführt  werden, 
und  legt  bald  bei  Senkungen  Contraincisionen  an.  Zuweilen  dauert  die 
Ausheilung  solcher  Eiterungsherde,  wenn  bereits  die  Muskeln  weit  ab- 
gelöst waren,  lange  Zeit,  und  es  sind  ausgedehnte  Spaltungen  nöthig, 
ehe  sie  zu  Stande  kommt. 

C.    Die  Neoplasmen. 

§.  108.  Am  Schultergürtel  kommen  Lipome  häufig  vor  und 
besonders  am  Schulterblatt  bietet  die  Entfernung  derselben  zuweilen 
Schwierigkeiten  dadurch,  dass  einzelne  Zapfen  der  Geschwulst  in  die 
Tiefe  zwischen  die  Weichtheile  der  Muskeln  eindringen.  Im  Deltoi- 
deus  sind  ferner  zuweilen  Echinococcencysten  gefunden  und  operirt  worden. 

Die  Achselhöhle  macht  dem  Chirurgen  operativ  viel  zu  schaffen 
durch  die  dort  vorkommenden  Geschwülste.  Die  grosse  Mehrzahl  der- 
selben sind  secundäre  Drüsengeschwülste,  besonders  Carcinome,  welche 
sich  bei  Brustkrebs  entwickeln.  Wir  haben  ihrer  bereits  bei  den  Krank- 
heiten der  Brustdrüse  (Bd.  L,  pag.  679.  §.  72.)  gedacht  und  dort  die 
Methode  ihrer  Entfernung  sammt  dem  Achselhöhlenfett  beschrieben. 
Aber  es  kommen  doch  auch  primäre  Achselhöhlengeschwülste  gar  nicht 
selten  vor  und  zwar  ganz  besonders  Lymphome,  tuberculöse  Drüsen- 
geschwülste und  Lymphosarcome  in  ähnlicher  Art  wie  wir  dieselben  am 
Hals  beschrieben  haben;  ebenso  auch  Sarcome,  welche  mit  den  Gefässen 
in  Verbindung  stehen,  auch  Fibrome.  Seltener  sah  man  grosse  Lipome 
und  cavernöse  Tumoren.  Erstere  wachsen  dann  auch  wohl  unter  die  nahe 
liegenden  Muskeln  (Pectoralis,  Latissimus  dorsi)  hinein.  Auch  Neurome 
wurden  mehrfach  an  den  grossen  Nervenstämmen,  besonders  am  Media- 
nus gesehen  und  operirt.  Ihre  Exstirpation  ist  immer  mit  den  Gefah- 
ren der  Verletzung  der  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  verbunden. 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


623 


Die  Vene  ist  als  das  oberflächlich  liegende  Gefäss  am  meisten  gefährdet..  Wenn 
man  bei  der  Operation  solcher  Geschwülste  in  ihrer  Nähe  arbeitet,  so  muss  man 
stets  auf  ihre  Verletzung  gefasst  sein,  da  das  Gefäss  besonders  bei  grossen  Sar- 
comen,  platt  gedrückt,  der  Geschwulst  anliegen,  von  derselben  umwachsen  sein  und 
leicht  übersehen  werden  kann.  Ist  die  Vene  verletzt,  so  wird  sofort  ein  oder  meh- 
rere Finger  aufgesetzt  'und  dann  doppelt  unterbunden  (mit  Catgut). 

§.  109.  Am  Schlüsselbein  entwickeln  sich  zuweilen  perios- 
tale und  Myeloidsarkom  e.  Besonders  über  letztere  existiren  eine 
Anzahl  von  Beobachtungen,  zum  Theil  unter  dem  Titel  von  Carcinom 
des  Knochens.  Exostosen  und  locale  Hyperostosen  wurden  öfter  beob- 
achtet und  durch  Abtragung  der  Exostose,  oder  durch  Resection  des 
hyperostotischen  Theils  des  Knochens  entfernt  (Lotzbeck).  Auch 
wegen  Sarcoms  des  Schlüsselbeins  ist  öfter  operirt,  bald  nur  ein  Theil 
des  Knochens,  bald  der  ganze  entfernt  worden.  Die  Operation  bietet 
am  intacten  Knochen  keine  Schwierigkeit.  Man  führt  einen  Schnitt 
entsprechend  seiner  ganzen  Länge,  trennt  das  Periost  und  hebt  das- 
selbe sammt  den  sich  inserirenden  Muskeln  auf  der  Vorder-  und  den 
oberen  und  unteren  Flächen  vorsichtig  ab.  Dann  exarticulirt  man  im 
Sternoclaviculargelenk,  hebt  dasselbe  mit  der  Knochenzange  empor  und 
löst  allmälig  das  Periost  auf  der  Hinterfläche  mit  Messer  und  Elevator 
bis  zum  Acromioclaviculargelenk,  welches  man  schliesslich  durchschnei- 
det. Schwieriger  wird  die  Operation  bei  einer  grossen,  das  Schlüssel- 
bein einnehmenden  Geschwust.  Hier  ist  selbstverständlich  von 
Periostschonung  nicht  die  Rede.  Man  trennt  die  Muskeln  von  dem 
geschwollenen  Schlüsselbeine  ab  und  hebt,  indem  man  auch  hier  das 
Sternoclaviculargelenk  exarticulirt,  die  Geschwulst,  vorsichtig  sich  immer 
an  ihre  hintere  Grenze  haltend  und  dabei  Gefässe,  Pleura  und  Nerven 
schonend,  heraus.  Ist  nur  ein  Theil  erkrankt,  so  trennt  man  den 
Knochen  im  Gesunden,  hebt  an  der  Trennungsstelle  die  kranke  Seite 
empor  und  trennt  nun  ebenfalls  die  Theile  auf  der  Hinterfläche  bis  zu 
dem  betreffenden  Gelenk  und  zuletzt  dieses  selbst  ab. 

§.  110.  Die  Literatur  kennt  eine  ganze  Anzahl  von  Neubildungen 
am  Schulterblatt.  In  den  meisten  Fällen  gehen  dieselben  von  dem 
Schulterblatt  selbst  aus  und  verbreiten  sich  allmälig  über  das  ganze 
Gebiet  des  Knochens  und  der  von  ihm  entspringenden  Muskeln  und 
mit  letzteren  nach  dem  Schultergelenk,  nach  der  Clavicula. 

Die  Enchondrome,  die  relativ  gutartigsten,  bleiben  verhältniss- 
mässig  lange  auf  umschriebene  Theile  des  Knochens  beschränkt,  und 
ebenso  sind  Fibroide,  die  vom  Periost  ausgingen,  mit  relativ  gut- 
artigem Verlauf  beschrieben.  Dagegen  verbreiten  sich  die  am  häufig- 
sten vorkommenden  Osteosarkome  zuweilen  rasch  als  weicher  Mark- 
schwamm über  den  Schulterblattkörper  hinaus. 

Darnach  ist  die  Prognose  dieser  Geschwülste  eine  je  nach  der  kli- 
nischen Beschaffenheit  und  dem  Verlauf  recht  verschiedene,  und  man 
kann  bald  durch  locale  Entfernung  der  Neubildung,  sei  es  mit,  sei  es  ohne 
einen  Theil  des  Knochens,  eine  vollständige  oder  wenigstens  eine  lange 
dauernde  Heilung  herbeiführen,  während  man  auch  noch  in  den  schlimmen 
Fällen  im  Stande  ist,  durch  Entfernung  des  ganzen  Schulterblattes,  mit 
oder  ohne  Hinwegnahme  des  Arms  und  eines  mehr  weniger  grossen 
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Theils  des  Schlüsselbeins  eine  wenn  auch  meist  nicht  lange  dauernde 
Heilung  herbeizuführen,  da  in  solchen  Fällen  Recidive  oder  Metastasen 
häufig  eintreten. 

Man  wusste  schon  lange,  dass  eine  Ausreissung  des  Arms  sammt  dem  Schulter- 
blatt durch  Maschinengewalt,  sehr  wohl  günstig  verlaufen  kann.  Rogers  konnte  in 
der  Literatur  1 1  derartige  Fälle,  welche  heilten,  zusammenstellen.  Darauf  gestützt  hat 
man  auch  schon  früh  die  Entfernung  des  Schulterblatts  sammt  dem  Arm  bald  wegen 
Verletzung  (Schussverletzung,  Cummenyx  1808),  bald  wegen  Geschwülsten  vorge- 
nommen. Auch  partielle  Resectionen,  besonders  solche  des  Körpers  bis  zu  den  Fort- 
sätzen, wurden,  diese  auch  bei  Caries  und  Necrose,  gemacht,  nicht  selten  so,  dass 
Collum  und  Acromion  sammt  dem  Arm  zurückblieben.  Langenbeck  entfernte  zuerst 
1855  das  ganze  Schulterblatt  und  liess  den  Arm  zurück,  und  bald  folgten  ähnliche 
Operationen  (Syme  u.  A.),  oder  es  wurde  auch  noch  der  Humeruskopf  resecirt.  Bei 
einer  grösseren  Anzahl  dieser  Operationen  wird  berichtet,  dass  der  Arm  brauchbar 
geblieben  sei. 

Rogers  hat  56  theils  partielle,  theils  totale  Exstirpationen  zum  Theil  mit  Ent- 
fernung des  Arms  zusammengestellt.  Es  starben  von  diesen  12  an  den  Folgen  der 
Operation.  8  erlagen  dem  Eingriff  mehr  oder  weniger  direct,  zum  Theil  der  Blutung, 
der  Erschöpfung,  dem  Choc,  dem  Lufteintritt  in  die  Vene.  Da  gewiss  noch  eine 
Anzahl  unglücklicher  Fälle  nicht  berichtet  wurde,  so  ist  die  Gefahr  der  Operation 
und  zwar  besonders  die  directe  Lebensgefahr  wohl  noch  grösser.  Am  besten  waren 
die  Resultate  nach  den  Operationen ,  welche  wegen  Caries  oder  Necrose  ausgeführt 
wurden. 

§.  111.  Es  ist  wohl  kaum  jemals  gerechtfertigt,  eine  totale  Ent- 
fernung des  Schulterblatts  wegen  Schussverletzung  vorzunehmen. 
Ebenso  kommt  bei  Necrose  gewiss  fast  immer  nicht  die  Exstirpation 
des  Schulterblattes,  sondern  die  Entfernung  des  Necrotischen  in  Frage, 
während  die  Fälle  von  Caries  fast  stets  von  den  Gelenkverbindungen 
ausgehen  und  es  sich  also  hier  meist  um  Entfernung  der  Gelenkfort- 
sätze sammt  einem  Theil  des  Humerus,  der  Clavicula  handelt.  Nur 
in  einigen  Fällen  wurde  auch  hier  die  ganze  Scapula  entfernt,  wahr- 
scheinlich indem  sie  secundär  nach  Senkungsabscessen  von  dem  Gelenk- 
theil aus  necrotisch  geworden  war.  Die  meisten  Partial-  und  Total- 
operationen sind  aber  indicirt  durch  Neoplasmen  und  hier  muss  man 
scheiden  zwischen  partiellen  und  totalen  Resectionen  der  Scapula. 
Bei  beiden  kann  gleichzeitig  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Entfernung 
der  mit  der  Scapula  In  Verbindung  stehenden  Skelettabschnitte  nöthig 
werden,  es  kann  durch  die  Krankheit  die  Entfernung  eines  Theiles  oder 
des  ganzen  Schlüsselbeines,  es  kann  die  Resection  des  Oberarmkopfs 
oder  die  Entfernung  der  gesammten  oberen  Extremität  nothwendig 
werden. 

Aus  der  oben  kurz  resumirten  Statistik  geht  hervor,  dass  verhält- 
nissmässig  viele  der  Operirten  bald  an  den  directen  Folgen  der  Opera- 
tion zu  Grunde  gingen.  Die  Gefahr  liegt  wesentlich,  in  der  Verletzung 
der  grossen  Gefässe,  und  man  wird  gut  thun,  lür  den  Fall,  dass  man 
die  Scapula  sammt  dem  Arm  entfernen  will,  mit  der  Resection 
des  äusseren  Theils  der  Clavicula  und  vorläufigen  Ligatur  der  Subcla- 
via, wie  es  Roser  angerathen  hat,  zu  beginnen.  Esmarch  unterband 
in  einem  Fall  auch  die  Vena  subclavia,  was  gewiss  oft  zweckmässig 
sein  wird.  Die  Compression  der  Subclavia  gegen  die  erste  Rippe  ist 
nicht  sicher  und  zuweilen  wegen  der  Verdrängung  des  Gefässes  durch 
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die  Geschwulst  überhaupt  nicht  möglich.  Da  die  Operation  raeist  durch 
Neoplasmen  indicirt  ist,  so  handelt  es  sich  fast  nie  darum,  die  Mus- 
keln am  Schulterblatt  zu  erhalten. 

Von  den  verschiedenen  möglichen  Schnittführungen  scheint  die  von  Esmarch 
kürzlich  geübte  rasch  auszuführen  und  sowohl  für  die  Blutstillung,  als  auch  für  den 
späteren  Eiterabfluss  günstig.  Esmarch  unterband  zunächst  die  Gefässe  (Arter.  und 
Vena  subclavia)  nach  Resection  des  lateralen  Endes  der  Clavicula.  Dann  bildete  er 
einen  grossen  vordereu  Hautlappen  und  durchschnitt  de.i  Pectoralis  vor  der  Achsel- 
höhle. Die  Bildung  eines  grossen  hinteren  Hautiappens,  welcher  bis  zur  Basis  des 
Schulterblatts  zurückpräparirt  wurde,  ging  darauf  der  Abtrennung  sämmtlicher,  Schulter- 
blatt und  Rumpf  verbindenden  Muskeln  (Cucullaris,  Rhomboidei,  Levator  anguli  sca- 
pulae  und  Serratus  anticus  major)  voraus.  Das  hauptsächliche  Gefäss,  welches  noch 
am  Schulterblatt  durchschnitten  wird,  ist  die  Arter.  subscapularis.  Bei  der  Esmarch- 
schen  Operation  mit  vorheriger  Ligatur  der  Gefässe  bluteten  nur  wenige  Muskeläste. 

Die  Exstirpation  des  Schulterblattes  mit  Erhaltung  des  Armes 
lässt  sich  ebenfalls  zweckmässig  durch  Bildung  eines  Lappens  mit  oberer  Basis  vor- 
nehmen. Vom  Acromioclaviculargelenk  verläuft  ein  Schnitt  nach  hinten  unten  am 
Axillarrand  des  Schulterblattes  zum  unteren  Winkel,  und  hier  trifft  denselben  ein 
zweiter,  welcher  oberhalb  des  oberen  inneren  Winkels  beginnend  längs  der  Basis 
nach  unten  verläuft.  Sind  die  Muskeln  nicht  mit  erkrankt,  so  nimmt  man  sie  in 
den  Lappen,  welcher  von  unten  nach  oben  lospräparirt  wird ;  die  Art.  suprascapularis 
kann  man  an  der  Basis  des  Lappens  unterbinden,  ehe  sie  in  die  Fossa  supraspinata 
geht  (Michaux).  Jetzt  werden  die  Muskeln  von  den  Rändern  abgetrennt  und  der 
Knochen  von  unten  nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  erhoben  und  gelöst  und 
umgelegt.  Ist  man  hier  bis  an  den  Schulterblatthals  gelangt,  so  kann  dieser 
mit  der  Stichsäge  getrennt  werden,  um  womöglich  den  Gelenkfortsatz  sammt  Acromion 
zu  erhalten.  Im  entgegengesetzten  Falle  trennt  man  jetzt  das  Gelenk  zwischen  Acro- 
mion und  Clavicula  oder  nimmt  auch  nach  Umständen  noch  ein  Stück  Schlüsselbein 
fort.  Schliesslich  werden  die  zum  Oberarm  gehenden  Muskeln  und,  während  man 
sich  mit  dem  Messer  bei  fortwährender  Auswärtsstülpung  der  Scapula,  welche  man 
scharf  nach  hinten  zieht,  stets  am  Knochen  hält  (Schonung  der  Gefässe  und  Nerven!), 
die  Kapselinsertion  getrennt.  Ganz  am  Ende  kommt  die  Abtrennung  der  Muskeln 
vom  Proc.  coraeoideus.  Da  wo  keine  zu  grosse  Gefahr  des  Recidivs  vorhanden,  ist 
die  Schonung  des  Acromion  (Fergusson)  von  Vortheil,  indem  die  Form  der  Schulter 
dadurch  weit  besser  und  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Armes  erhöht  wird. 

Die  Vortheile  der  vorstehenden,  wesentlich  nach  Michaux  gegebenen  Methode 
sind  einleuchtend.  Nicht  der  kleinste  liegt  darin,  dass  man  den  Lappen  leicht  rixiren 
und  die  Ausflussöffnungen  für  das  Secret  so  anbringen  kann,  dass  dasselbe  gut  aus- 
fliesst.  Auch  die  Resection  des  Schulterkopfes  kann  leicht  von  dem  vorderen  Schnitt 
aus  vorgenommen  werden. 

Bei  einer  Partialresection  wählt  man  meist  einen  T-Schnitt,  dessen  horizontaler 
Theilje  nach  der  Lage  der  Geschwulst  bald  oben,  bald  unten  liegt.  Dann  folgt  die 
Loslösung  der  gesunden  Weichthcile.  Will  man  nur  das  Blatt  reseciren,  so  erhebt 
man  die  Scapula  von  innen  unten  nach  aussen  oben  und  schneidet  den  Knochen  mit 
der  Knochenscheere,  oder  man  nimmt  die  Stichsäge  zu  Hülfe.  Ebenso  kann  die  Spina 
sammt  dem  Acromion  leicht  entfernt  werden.  Die  Resection  bis  zum  chirurgischen 
Hals  wird  nach  Durchtrennung  des  Supra-  und  Infraspinatus  mit  der  Stichsäge  oder 
auch  mit  der  Kettensäge,  welche  mit  Hülfe  von  Nadel  und  Faden  eingeführt  wurde, 
leicht  bewirkt,  dann  das  Schulterblatt  von  innen  nach  aussen  umgestülpt  und  die 
Weichtheile  getrennt. 

Die  Resection  des  Gelenktheils  vom  Schulterblatt  bei  Gelenkerkrankung  erwähnen 
wir  dort. 

Resectio  humeri. 


§.  112.  Bei  den  vom  Humeruskopf  und  den  direct  anschlies- 
senden Theilen  des  Knochens  ausgehenden  Geschwülsten  —  mcisl  sind 
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es  Myeloidsarcome  —  ist  nur  in  Ausnahmefällen  die  Resection  indi- 
cirt.    Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  Exarticulation. 

Die  Resection  des  Humeruskopfes  ist  ausserdem  noch  indicirt 
durch  eine  Reihe  der  bereits  besprochenen  Verletzungen  und  Entzün- 
dungen im  Schultergelenk. 

Was  zunächst  die  Verletzungen  anbelangt,  so  indicirt  ein  Stich  in 
das  Gelenk,  ebensowenig  wie  ein  Schuss  mit  Kleingewehrprojectil,  der 
nur  die  Kapsel  aufriss  oder  dem  Kopf  eine  Rinne  beibrachte,  die  Re- 
section. Die  Möglichkeit  einer  Ausheilung  mit  Beweglichkeit  ist  für 
beide  Fälle  bewiesen.  Nur  sind  die  Eiterungsvorgänge,  welche  sich  bei 
eitriger  Gelenkentzündung  entwickeln,  zuweilen  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse,  durch  die  vielfachen,  von  Seiten  der  am  Gelenk  sich  in- 
serirenden  Muskeln,  so  complicirter  Natur,  dass  die  Entfernung  des  in 
späterer  Zeit  an  sich  auch  meist  an  der  Oberfläche  destruirten  Kopfs 
zum  Zweck  der  freieren  Eiterentleerung  nöthig  wird.  Es  ist  unzwei- 
felhaft, dass  die  Operation  in  solchen  Fällen  nicht  selten  lebensrettend 
sein  kann. 

In  den  gedachten  Fällen  ist  also  mindestens  nie  primär  zu  re- 
seciren.  Es  fragt  sich  aber,  wie  weit  man  die  conservirende  Methode 
bei  Gelenkfracturen  überhaupt  ausdehnen  soll.  Da  man  nur  selten  in 
die  Lage  kommt,  die  Diagnose  eines  Gelenkschusses  der  Schulter  mit 
mässiger  Splitterung  des  Kopfes  sofort  zu  machen,  so  hat  die  Frage, 
ob  man  in  solchen  Fällen  primär  reseciren  soll,  zunächst  keine  grosse 
practische  Bedeutung.  Wir  wissen  aber,  dass  derartige  Verletzungen  con- 
servativ  heilen  können,  zum  Theil  mit  Extraction  von  Knochentheilen,  und 
zwar  heilen  mit  beweglichem  Gelenk.  Meist  freilich  heilen  sie  mit  An- 
kylose. Bei  ihnen  also  kann  auch  jeder  Zeit  noch  die  Nothwendigkeit 
der  Resection  sich  herausstellen,  ebenso  wie  sich  dieselbe  wohl  jedes- 
mal bald  herausstellt  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  des  Gelenkkopfs 
durch  Gewehrprojectil  oder  Granatschuss. 

Die  Berechtigung  der  Schulterresection  ebenso  wie  die  der  meisten  .anderen  Re- 
sectionen  wegen  Schussverletzung  im  Kriege  gilt  heut  zu  Tage  vielen  Chirurgen  noch 
nicht  als  erwiesen.  Was  zunächst  die  Mortilitätsresultate  anbelangt,  so  er- 
giebt  die  von  Otis  gegebene  Zusammenstellung  der  Resectionen  wegen  Schussver- 
Ictzung  aus  dem  amerikanischen  Krieg  für  die  primäre  Resection  eine  Sterblichkeit 
*von  31,06  pCt.,  für  die  intermediäre  46,4  und  für  die  secundäre  29,3.  Eine  Zu- 
sammenstellung der  Resectionen  aus  den  europäischen  Kriegen  seit  1848  zeigt  eine 
Mortalität  von  42,0  pCt.  Wenn  demnach  die  Zahl  der  Todesfälle  schon  sehr  gross 
ist,  so  hat  sich  weiter,  seit  Hannover  die  Resultate  der  in  den  Schleswig-Holstein- 
schen  Kriegen  von  deutscher  Seite  vorgenommenen  Resectionen  einer  Prüfung 
unterwarf,  die  Aufmerksamkeit  aller  Anhänger  und  Gegner  dieser  Operationen 
auf  die  Prüfung  der  schliesslichen  functionellen  Resultate  der  Gelenkresec- 
tionen  gerichtet.  Das  Material,  welches  unser  letzter  grosser  Krieg  mit  Frankreich 
geliefert  hat,  ist  noch  nicht  so  gesichtet,  dass  es  eine  Entscheidung  in  dieser  Frage 
geben  kann. 

Was  speciell  die  Schulter  anbelangt,  so  handelt  es  sich  darum  festzustellen: 

1)  Wie  oft  kommt  es  vor,  dass  das  Schultergelenk  selbst  functionell  brauchbar 
ist,  d.  h.  dass  abgesehen  von  der  Schulterblattelevation  auch  noch  die  Elevation  des 
Armes  im  Gelenk,  beides  zusammen  bis  zur  Verticalen  möglich  ist? 

2)  Wie  oft  kommt  es  zu  Ankylose  und  wie  steht  es  mit  der  Brauchbarkeit  der 
ankylotischen  Schultergelenke? 

3)  Wie  oft  entsteht  Schlottergelenk?  Dazu  käme  dann  die  Frage:  ob  es  in  der 
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That  so  häufig  ist,  dass  hei  Ankylose  wie  bei  Schlottergelenk  gleichzeitig  die 
ganze  Extremität,  insbesondere  auch  die  Hand  mehr  oder  weniger 
unbrauchbar,  einer  paralytischen  Extremität  ähnlich  würde? 

Wenn  nun  alle  diese  sub  2.  und  3.  angeführten  Nachtheile  so  häufig  vorkom- 
men, dann  würde  doch  angesichts  der  überraschend  schlimmen  Resultate  darnach 
zu  forschen  sein,  wodurch  sie  herbeigeführt  würden,  und  es  müsste  schliesslich  ver- 
glichen werden,  ob  denn  bei  conservativer  Behandlung  der  gleich  schlimmen 
Fälle  bessere  Resultate  quoad  vitam  et  funetionem  herauskämen. 

Es  bedarf  geringer  Einsicht,  um  einzusehen,  dass  eine  Entscheidung  aller  dieser 
Fragen  durch  das  Material  unserer  letzten  Kriege  auch  bei  genauer  Untersuchung  nicht 
mehr  zu  erwarten  ist,  um  so  mehr,  wenn  man  bedenkt,  dass  bis  zum  Schluss  der 
Invaliditätsuntersuchungen  der  Verletzte  materielle  Gründe  hat,  für  die  Brauchbarkeit 
seines  Gliedes  nichts  zu  thun  und  die  Unbrauchbarkeit  dem  untersuchenden  Arzt 
gegenüber  zu  übertreiben. 

Es  steht  fest  und  Langenbeck's  Mittheilungen  haben  dies  in  der  letzten  Zeit 
erwiesen,  dass  auch  nach  ausgiebigen  Resectionen  wegen  Schussverletzung  ein  fast 
voll  brauchbares  Glied  erzielt  werden  kann.  In  Gleichem  steht  fest,  dass  selbst  bei 
Ankylose,  welche  übrigens  selten  ist,  ebenso  wie  bei  mässigem  Schlottergelenk,  Vor- 
derarm und  Hand  noch  recht  wohl  brauchbar  sein  können.  Suchen  wir  nun  nach 
den  Ursachen,  warum  es  in  den  unzweifelhaft  häufigen  Fällen  von  unbrauchbaren, 
resp.  wenig  brauchbaren  Extremitäten  zu  diesem  traurigen  Resultat  gekommen  ist, 
so  sind  der  denkbaren  und  zum  Theil  nachweisbaren  Gründe  mancherlei.  Zunächst 
hat  die  Methode  der  Operation  viel  Einftuss  auf  den  Enderfolg.  Aber  auch  die 
Methode  der  Nachcur  hat  einen  sehr  erheblichen  Einfiuss  auf  den  schlicsslichen 
Ausgang,  und  Langenbeck  hat  in  überzeugender  Weise  nachgewiesen,  dass  das 
Unterlassen  der  nothwendigen  frühzeitigen  Uebung,  wie  der  sonstigen  Hülfsinittel, 
welche  wir  bei  geschwächten  Muskeln  in  Anwendung  bringen,  der  Elektricität  u.  s.  w., 
von  der  weittragendsten  Bedeutung  ist.  Die  Inactixiiä-tsparalyse,  welche  ein- 
tritt, wenn  der  resecirte  Arm  viele  Monate  lang  unbeweglich  in  einer  Mitella  oder 
Kapsel  getragen  wird,  sollte  keinem  Chirurgen  auffällig  sein.  In  dieser  Richtung 
hat  die  Indolenz  der  Clvirurgen  wie  nicht  minder  die  der  Patienten  viel  gesündigt. 
Am  schlagendsten  zeigen  sich  die  Unterschiede  der  functionellcn  Brauchbarkeit  bei 
Menschen,  welche  den  gebildeten  Ständen  angehörend  selbst  das  Interesse  hatten, 
den  Vorschriften  des  Arztes  in  Beziehung  auf  Uebung  ihres  Armes  fieissig  nachzu- 
kommen, im  Gegensatz  zu  den  gemeinen  Soldaten,  die  solche  unbequemen  Uebungen 
ihres  Gliedes  für  unnöthig  erachtend  nicht  seihst  bei  der  schwierigen  Nachcur  mit- 
hälfen. 

Das  geht  aber  aus  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  hervor,  dass  auch  bei  weit- 
gehenden Zertrümmerungen  Resection  noch  möglich  und  functionelle  Brauchbarkeit 
zu  erwarten  ist.  Erzählt  doch  Langenbeck  einen  Fall  von  Resection  des  Ober- 
armkopfes, bei  welchem  später  die  necrotisch  gewordene  Humerusdiaphyse  extrahirt 
und  schliesslich  das  Ellbogengelenk  resecirt,  und  doch  noch  eine  gute  Brauchbarkeit 
der  Hand,  des  Ellbogengelenks  und  der  Schulter  erhalten  wurde. 

Für  eine  grosse  Anzahl  dieser  Fälle  würde  es  sich  handeln  um 
die  Frage,  ob  Resection  oder  Exarticulation,  und  es  ist  uns  doch  nicht 
einen  Augenblick  zweifelhaft,  dass  weder  Chirurg  noch  Verletzter  bei 
übrigens  ziemlich  gleichen  Mortalitätsprocenten  den  Versuch  zur  Er- 
haltung der  Hand  machen  würde,  auch  wenn  es  wirklich  unwider- 
leglich fest  stände,  dass  trotz  aller  Vorsicht  in  der  Wahl  der  richtigen 
Operations-  und  Nachbehandlungsmethode  eine  Anzahl  von  Gliedern 
nur  in  geringem  Grade  brauchbar  würden. 

Die  Erzielung  eines  mobilen  Gelenks  ist  aber  gewiss  für  die  Schul- 
ter eine  wesentliche  Frage.  Sie  ist  auch  massgebend  für  die  Indura- 
tion zur  Resection  bei  Caries  sicca.  Fälle  von  Caries  sicca  verlaufen 
häufig  spontan  und  endigen  mit  Ankylose.  Die  Resection  kürzt  den 
Verlauf  ab  und  ermöglicht  eine  bewegliche  Gelenkverbindung.   Die  übri- 


40 


628  Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


gen,  chronisch-,  fungös- eitrigen  Gelenkentzündungen  heilen  rascher  aus 
und  sind  bei  guter  Nachbehandlung  doch  auch  von  besserer  functio- 
neller  Prognose,  wenn  sie  resecirt  werden.  Insbesondere  sind  Resectio- 
nen,  welche  den  Verlauf  abkürzen,  hier  oft  indicirt  bei  tuberculösen, 
oder  der  Tuberculose  verdächtigen  Personen.  Die  Ausschabung  des 
Gelenks  ist  bei  der  geringen  Zugänglichkeit  desselben  für  die  granuli- 
renden  Processe  weniger  anwendbar  (Volk mann).  Dass  acute  Ge- 
lenkeiterungen die  Resection  verlangen  können,  haben  wir  bereits  ge- 
merkt. Eine  heut  schwer  zu  beantwortende  Frage  ist,  ob  man  ein  an- 
kylotisches  Schultergelenk  reseciren  soll,  um  ein  bewegliches  zu  erzie- 
len. Wenn  auch  Erfolge  in  der  Richtung  erreicht  sind,  so  ist  es  doch 
gewagt,  diese  Indication  als  allgemein  gültige  zu  empfehlen.  Berech- 
tigt ist  aber  sicher  die  Resection  bei  Luxation,  falls  sich  Zeichen  von 
Paralyse  durch  Druck  des  luxirten  Kopfes  auf  die  Nerven  des  Arms 
einstellen  (v.  Langenbeck). 

§.  113.  In  Deutschland  hat  man  sich  wohl  allgemein  dahin  ge- 
einigt, die  Resection  der  Schulter,  wenn  nicht  ganz  besondere,  in  der 
Art  der  Arerletzung  gelegene  Gründe  dazu  zwingen,  durch  einen  Längs- 
schnitt auf  der  Vorderseite  des  Gelenks  auszuführen.  Wohl  an  keinem 
Gelenk  hat  die  Erhaltung  der  arthrodialen  Muskeln  so  viel  Einfluss 
auf  die  Haltung  des  Gelenks  als  hier,  wie  aus  unserer  anatomischen 
Besprechung  (§.  87.)  leicht  ersichtlich  ist.  Daraus  geht  aber  hervor, 
dass  der  Längsschnitt  nur  dann  seine  volle  Bedeutung  hat,  wenn  er 
als  "Voract  der  subperiostalen  oder  besser  der  subcapsulärperiostalen 
Methode,  also  der  Methode,  bei  welcher  auch  die  Kapsel  längs  einge- 
schnitten und  Kapselinsertion  sammt  den  sich  an  sie  und  das  benach- 
barte Periost  inserirenden  Muskeln  und  das  Periost  selbst  so  weit,  als 
man  reseciren  will,  von  dem  Knochen  losgeschält  werden,  dass  nach 
Entfernung  des  Gelenkkopfs  der  leere  Gelenkbeutel  mit  allen  seinen 
Adnexen  zurückbleibt.  Es  lässt  sich  kaum  noch  der  Fall  denken,  es 
sei  denn,  das  die  Weichtheile  und  die  Kapselinsertion  derselben  zerstört 
wären,  in  welchem  es  zweckmässiger  wäre,  mit  querer  Durchschneidung 
der  Kapsel  zu  operiren. 

Die  letztere  Operation  an  sich  ist  an  der  Leiche  einfach  genug.  Wenn  man  die 
Bicepssehne  nicht  schonen  will,  so  führt  man  zunächst  einen  Längsschnitt,  der  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  dem  Acromialende  der  Clavicula  und  Proc.  coraeoideus  be- 
ginnend, hart  an  der  Clavicula  sofort  bis  auf  das  Gelenk  vordringt  und  den  Del- 
toideus  gleichzeitig  mit  der  Haut  spaltend  in  der  Ausdehnung  von  6 — 10  Ctm.  gerade 
nach  abwärts  verläuft.  Man  kann  dann  mit  drei  wohlgeführten  Schnitten  auf  die 
Kapsel  und  die  Insertion  der  capsulären  Muskeln  die  Resection  bis  zur  Luxation  des 

Armes  nach  vorn  vollenden.    Die  drei  Schnitte  formiren  zusammen  ein  |     |.  Der 

erste  wird  bei  Aussenrotation  auf  die  Innenhälfte  der  Kapsel  und  die  sich  dort 
inserirende  Sehne  des  Subscapularis  geführt.  Dann  rotirt  der  Assistent  den  Arm 
nach  innen,  und  es  folgt  der  Kapsel-  und  Muskelschnitt  auf  die  Sehnen  des  Supra- 
spinatus,  Infraspinatus  und  Teres  minor,  und  jetzt  fehlt  nur  noch  der  obere  quere 
Verbindungsschnitt,  welcher  die  Kapsel  an  ihrer  oberen  Insertion  so  trennt,  dass 
zugleich  das  Lig.  coracohumerale  mit  entzwei  geht.  Alle  Schnitte  werden  gegen  die 
Thcilc  und  den  darunter  liegenden  Gelenkkopf  so  geführt,  als  wollte  man  den  Kopf 
selbst  senkrecht  spalten.  Dann  folgt  Luxation  nach  vorn,  Abtrennung  der  hinteren 
Kapselwand  und  Absägung  des  Kopfes  mit  Bogen-  oder  Stichsäge. 
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Die  subcapsuläre  Resection  betrachten  wir  als  das  Nonnai- 
ver fahren.  Wir  richten  uns  in  ihrer  Beschreibung  im  Wesentlichen  nach 
den  Vorschriften  Lange nbeck's. 

Der  zu  Resecirende  liegt  auf  dem  Rücken,  während  die  Schulter 
durch  ein  Kissen  gehoben  ist  und  der  Arm  so  rotirt  wird,  dass  der 
äussere  Condylus  aufwärts  steht. 

Der  Hautschnitt  beginnt  vom  Acromion  und  zwar  direct  vor  der 
Gelenkverbindung  desselben  mit  dem  Schlüsselbein.  Er  verläuft  in  ge- 
rader Richtung  nach  unten  in  der  Länge  von  6  — 10  Ctm.  Man 
trennt  entweder  mit  demselben  Schnitt  sofort  auch  den  Muscul.  del- 
toideus  in  der  gleichen  Richtung  zwischen  seinen  Bündeln  oder  man 
führt  erst  nach  vollendetem  Hautschnitt  in  derselben  Länge  und  Rich- 
tung die  Trennung  des  Muskels  bis  zu  der  Gelenkkapsel  aus.  Dann 
spaltet  man  die  Kapsel  vom  Sulcus  intertubercularis  bis  zum  oberen 
Rande  der  Gelenkpfanne.  Will  man,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist, 
den  Gelenkkopf  sammt  den  Tuberculis  reseciren,  so  führt  man 
jetzt  am  inneren  Rande  des  Sulcus  intertubercularis  einen  Längsschnitt 
mit  einem  derben  Resectionsmesscr.  In  diesen  Schnitt  setzt  man,  so- 
weit das  Periost  reicht,  das  Elevatorium  mit  seiner  Spitze,  die  letztere 
immer  am  Knochen  haltend,  ein  und  hebelt  das  Periost  vom  inneren 
Theil  des  Halses  unterhalb  des  Tuberculum  minus  ab.  Auf  dem  Tu- 
berculum  minus  selbst  gelingt  es  nicht  mehr  mit  dem  Elevatorium 
abzulösen,  hier  müssen  ebenfalls  von  dem  Längsschnitt  der  Kapsel  am 
Sulcus  aus  die  sich  in  den  Knochen  inserirenden  Sehnenfasern  des  Sub- 
scapularis  mit  Pincette  und  Knochenmesser  oder  auch  vor  dem  Nagel 
des  Zeigefingers  so  abgelöst  werden,  dass  sie  mit  dem  vorher  gelösten 
Periost  einerseits  und  mit  der  vom  anatomischen  Hals  jetzt  in  gleicher 
Weise  abzutrennenden  fibrösen  Kapsel  vollständig  in  Verbindung 
bjeiben.  Während  man  sich  so  in  der  ganzen  Fläche  der  Axillarseite 
des  Knochens  nähert,  bald  mit  dem  Messer,  bald,  wenn  es  nur  gilt 
Periost  abzuliebeln,  mit  dem  Elevatorium  arbeitend,  wird  der  Arm 
mehr  und  mehr  nach  aussen  rotirt.  Ist  man  hier  bis  zur  Axillarseitc 
vorgedrungen,  so  hebt  man  jetzt  zunächst  die  Bicepssehne  aus  dem 
Sulcus  intertubercularis  heraus  und  versenkt  sie  bei  leichter  Rotation 
des  Arms  nach  aussen  nach  der  Innenseite  des  Gelenks. 

Nun  beginnt  man  in  gleicher  Weise  die  Lösung  der  periostal- 
capsulären  Schale  von  der  Aussenseite  des  Gclcnkkopfs,  vom  Tubercul. 
majus.  Nach  einem  Einschnitt  am  äusseren  Rande  des  Sulcus,  parallel 
demselben,  löst  man  zunächst  das  hier  sehr  dünne  Periost  am  chirur- 
gischen Hals  mit  dem  Elevatorium.  Mehr  nach  oben  kommt  die  In- 
sertion der  drei  hinteren  Kapsclmuskeln  in  das  Tuberculum  majus  und 
ganz  nach  oben  schliesst  sich  die  Insertion  der  Kapsel  an.  Hier  muss 
man  auch  wieder  das  Messer  und  die  Pincette  zu  Hülfe  nehmen,  um 
beide  Theilc  vom  Knochen  abzuschälen  und  in  Continuität  mit  dem 
Periost  zu  erhallen.  Dabei  wird,  während  man  mehr  und  mehr  nach 
hinten  herum  der  axillaren  Seite  sieh  nähert,  der  Arm  nach  innen  ro- 
tirt. Sobald  die  Muskelansätze  und  die  Kapsel  getrennl  sind,  lässl 
sich  der  Kopf  luxiren  und  absägen.    Er  wird  während  des  Sägens  am 
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besten  mit  der  Hand  fixirt.  Geht  dies  nicht,  so  kann  man  auch  eine 
besondere  Hakenzange,  wie  die  von  Langenbeck  construirte,  gebrau- 
chen. Langen beck  benutzt  zum  Fixiren  des  abgeschossenen  Kopfes 
einen  seiner  scharfen  Wundhakcn,  welche  auch  zum  Auseinanderhalten 
der  Theile  gebraucht  werden. 

Genügt  es,  den  Gelenkkopf  am  anatomischen  Hals  zu  trennen,  so 
löst  man  von  der  Kapselwunde  aus  die  Kapselinsertion  so  weit  ab- 
schälend vom  Knochen,  dass  man  mit  einer  Ketten-  oder  Stichsäge  den 
Kopf,  welcher  hier  nicht  luxirt  werden  kann,  abtrennt. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  den  unteren  Winkel  vereinigt,  hier  wird 
ein  Drainrohr  eingeführt. 

Der  Schnitt  hat  bei  seiner  sonstigen  VortreiTIichkeit  doch  eine  Reihe  von  Nach- 
theilen. Zunächst  verletzt  er  den  Dcltoideus  gerade  an  der  Stelle,  deren  Integrität 
für  die  spätere  Function  des  Muskels  sehr  wesentlich  ist,  und  da  Primärheilung 
nicht  immer  eintritt,  so  entsteht  hier  zuweilen  eine  eingezogene,  der  Bewegung 
schadende  Narbe.  Verläuft  der  Schnitt  weit  nach  unten,  so  trennt  er  dazu  den 
Nerv,  axillaris,  und  zwar  an  einer  Stelle,  an  welcher  der  Stamm  desselben  noch  sehr 
derb  ist. 

Die  Nachtheile,  welche  aus  der  ungünstigen  Lage  des  Schnitts  für  den  Eiter- 
abfluss  resultiren,  lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  von  der  Kapsel  aus  noch  eine 
Oeffnung  nach  hinten  anlegt,  so  dass  hier  ein  Diainagerohr  am  inneren  Rand 
des  Latissimus  hinausgelegt  wird.  Wir  rathen  in  jedem  Falle  zur  Anlegung  einer 
solchen  Oeffnung,  wenn  nicht  bereits  eine  solche  existirt  (Schussverletzung). 

Falls  man  mit  der  Resection  nicht  über  den  chirurgischen  Hals  hinausgeht,  so 
lässt  sich  der  grössere  Theil  der  besprochenen  Nachtheile  vermeiden,  wenn  man 
das  Gelenk  von  der  hinteren  Seite  blo_sslegt.  Der  zu  operirende  Kranke 
wird  auf  die  gesunde  Seite  gelegt  und  der  am  Ellbogen  gebeugte  Arm  so  nach 
aussen  rotirt,  dass  der  Condylus  extern,  etwas  nach  hinten  steht.  Dann  führt  man 
einen  Längsschnitt  von  6 — 8  Ctm.  gerad  nach  unten  vom  hinteren  Rand  des  Acro- 
mion  und  zwar  von  der  als  prominirende  Ecke  deutlich  vorspringenden  Umbiegungs- 
stelle  desselben  nach  vorn.  Man  durchschneidet  den  hinteren  Theil  des  Dcltoideus 
und  dringt  oben  hinten  unter  dem  Acromion  sofort  durch  die  Kapsel  in  das  Ge- 
lenk. Bei  der  oben  bezeichneten  Rotation  des  Arms  nach  aussen  und  etwas  hinten 
steht  nun  etwa  die  Mitte  des  Tuberculum  majus  in  der  Schnittlinie.  Von  hier  aus 
löst  man  bei  fortgesetzter  Rotation  nach  aussen  die  Muskeln  und  am  unteren  Rand 
das  Periost  mit  Elevator.,  Messer  und  Pincette.  So  kommt  man  allmälig  über  den 
Suleus  bicipital.  hinaus,  und'  man  löst  auch  hier  den  Subscapularis  und  das 
Periost  ab,  was  ganz  wohl  gelingt,  wenn  man  darauf  achtet,  die  Kapselinsertion 
fortwährend  abzutrennen.  Sodann  rotirt  man  den  Arm  wieder  zurück  mehr  und 
mehr  nach  innen  und  löst  dabei  die  hinteren  Muskeln  sammt  dem  Periost  und  der 
Kapselinsertion  los.  Schliesslich  wird  der  Arm  nach  vorn  bewegt  und  adducirt, 
durch  einen  Druck  auf  den  Ellbogen  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinaus  luxirt 
und  abgesägt.  Die  Operation  gelingt  an  der  Leiche  ganz  gut.  Auch  am  Lebenden 
habe  ich  sie  bereits  zweimal  ausgeführt,  ohne  dass  ich  über  das  Schlussrcsultat  in 
dem  einen  Falle  (in  dein  anderen  trat  der  Tod  durch  acute  Tuberculose  ein)  etwas 
berichten  kann. 

Für  den  Fall,  dass  man  bei  Luxatio  humeri  den  luxirten  Kopf  ent- 
fernen wollte,  hat  Maisonneuve  einen  von  der  Aussenseite  des  Proc.  coraeoides 
in  dem  Zwischenraum  zwischen  Dcltoideus  und  Pect,  major  verlaufenden  Schnitt 
empfohlen,  v.  Langenbeck  hat,  gestützt  auf  die  Thatsache,  dass  die  Gefässe  bei 
axillarer  Luxation  medianwärts  und  nach  hinten  gedrängt  sind  und  auf  die  weitere, 
dass  der  Kopf  von  der  Achselhöhle  aus  am  leichtesten  zugänglich  erscheint,  einen 
Schnitt  am  inneren  Rand  des  Coracobrachialis  in  derselben  Art  wie  selber  für  die  Unter- 
bindung der  Axillararterie  geübt  wird,  empfohlen.  Krönlein  (Supl.  Bd.  zu  Lan- 
genbeck's  Arch.  Bd.  26.  p.  374)  empfiehlt  auch  für  die  Luxatio  subcoraeoidea 
den  Schnitt  an  derselben  Stelle  zu  führen,  da  auch  hier  die  Gefässe  nach  hinten 
verschoben  und  der  Kopf  von  da  aus  am  besten  zugänglich  sei. 
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Die  Nachbehandlung  nach  Resectio  humeri  kann  in  vielen  Fällen 
durch  Anwendung  des  Lister'schen  Verbandes  ausgeführt  werden.  Be- 
sonders bei  Caries  sicca  gelingt  auf  diesem  Wege  eine  ausserordentlich 
rasche,  fieberlose  Heilung.  Der  Lister'sche  Verband,  bei  welchem  das 
Verbandmaterial  durch  eine  Spica  humeri  fixirt  wird,  hat  zugleich  den 
Vortheil,  dass  er  für  die  Dauer  seiner  Anwendung  den  Humerus  fixirt. 
Es  ist  gut,  dabei  einen  Ballen  Watte  in  die  Achsel  zu  legen  und  den 
Arm  noch  mit  einigen  Bindentouren  am  Stamm  zu  befestigen,  damit 
der  resecirte  Knochen  nach  ausswärts  gedrängt  werde.  Es  kommt  dann 
weniger  leicht  zu  einer  Verschiebung  desselben  nach  dem  Processus 
coraeoideus  hin,  welche  besonders  dann  zu  befürchten  ist,  wenn  der 
Kopf  schon  vorher  dahin  verschoben  war.  Darauf  legt  man  ein  Kissen 
hinter  den  Arm,  damit  der  Ellbogen  nicht  zurücksinke,  und  befestigt 
ihn  mit  einer  Mitella. 

Volkmann  legt  einen  grossen,  mit  Firnisspapier  umhüllten  Bindenkopf  in 
die  Achselhöhle  und  befestigt  ihn  durch  Heftpflaster,  welche  sich  über  der  Schulter 
kreuzen.  Dann  fixirt  er  durch  einen  handbreiten  Pflasterstreifen  den  unteren  Theil 
des  Oberarms  gegen  den  Thorax. 

Wenn  die  Heilung  der  Resectionswunde  Fortschritte  gemacht  hat, 
der  Kranke  fieberlos  und  die  Eiterung  gering  geworden  ist,  so  lässt 
man  ihn  aufstehen  und  mit  einer  Mitella  herumgehen.  Dabei  müssen 
die  Fingerbewegungen  wie  die  Bewegungen  der  Hand  und  des  Ellbogen- 
gelenks nicht  versäumt  werden.  Ist  die  Wunde  geheilt,  oder  bei  ge- 
ringer Fistelbildung  schmerzlos  geworden,  so  beginnen  passive  Bewe- 
gungen, denen  bald  active  und  nach  Umständen  Electricität  u.  dgl. 
nachfolgen. 

Exarticulation  des  Schultergelenks. 

§.  114.  Wir  unterlassen  es,  die  Methoden  der  Exarticulation 
des  Humerus  hier  eingehender  zu  beschreiben.  Unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen eignet  sich  zur  Bedeckung  der  Wunde  am  besten  ein  aus 
der  Schulterwölbung,  der  Deltoideusgegend  entnommener  Lappen,  doch 
muss  man  selbstverständlich  sowohl  bei  Verletzungen,  als  auch  bei  Neo- 
plasmen, welche  mit  der  Haut  verwachsen  sind,  die  Bedeckung  daher 
nehmen,  wo  gesunde  Haut  vorhanden  ist,  also  von  der  hinteren  oder 
von  der  vorderen  Seite  der  Schulter,  ja  unter  Umständen  von  der 
Achselregion  und  der  inneren  Bedeckung  des  Oberarmes. 

Für  die  Exarticulatio  humeri  ist  die  Frage  der  Blutstillung  eine  sehr  wesent- 
liche. Die  Compression  der  Subclavia  leistet  durchaus  nicht  jedesmal  so  viel, 
wie  man  wünschen  möchte,  und  es  gehört  zu  ihrer  correcten  Ausführung  ein  guter 
Assistent.  Die  E s mar ch 'sehe  Blutleere  ist  nur  unter  bestimmten  Umständen  an- 
wendbar. Wenn  man  nach  gewöhnlicher  Methode  exarticulirt,  so  hält  der  Ver- 
schluss des  Schlauchs,  welchen  man  um  die  kranke  Schulter  in  der  Achsel  geführt, 
auf  dem  Schulterblatt  gekreuzt  und  so  von  hinten  her  um  die  gesunde  Schulter 
schlingend,  dort  geknotet  hat,  recht  gut,  bis  zu  dem  überhaupt  misslichsten  Au^vn- 
blick  der  Ausschneidung  des  Hautlappens  und  der  Entfernung  des  Arms.  Dann 
nämlich  hört  mit  der  Entfernung  des  Oberarmkopfes,  gegen  welchen  der  Schlauch 
die  Gefässe  andrückte,  die  Wirkung  desselben  auf,  er  umschnürt  nur  nooh  locker 
die  Weichtheile.    Die  (iefässe  ziehen  sieh  in  diesen  Beutel  der  Weichtheile  zurück 
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und  bluten  in  denselben  hinein.  Dahingegen  kann  man  blutleer  operiren,  wenn 
man  in  der  beschriebenen  Weise  einwickelt  und  einen  Zirkelschnitt  etwa  in  der 
Höhe  der  Insertion  des  Deltoideus  ausführt,  von  da  die  Weichtheile  auf  der  Vorder- 
seite des  Gelenks  bis  zum  Acromion  spaltet,  und  nachdem  man  alle  Gefässe  unter- 
bunden, die  Exarticulation  und  Exstirpation  des  Knochens  aus  den  Weichtheilen 
vornimmt. 

Bei  grossen  Geschwülsten  wird  man  öfters  gut  thun,  die  Subclavia  vor  der 
Exarticulation  zu  unterbinden.  Ohne  Bedenken  ist  jedoch  die  Unterbindung  der 
Subclavia  als  praeliminarc  Operation  auch  nicht.  Ist  es  mir  doch  noch  jüngst  passirt, 
dass  nach  Unterbindung  der  Arterie,  welche  vor  der  Exarticulation  bei  grossem 
Tumor  des  Schulterkopfs  ausgeführt  wurde,  am  10.  Tage  eine  Nachblutung  eintrat. 
Die  Verlegenheit,  in  welcher  man  sich  bei  derartigen  Blutungen  befindet,  ist  bekannt. 
Der  fragliche  Kranke  entging  dem  Tod  nach  vielfachen  vergeblichen  Versuchen  zur 
Unterbindung  der  blutenden  Subclavia  durch  Einstopfen  von  Pengawar  Jambi  in  die 
Wunde.  Gewiss  ein  unberechenbares  Glück.  Hat  man  Subclavia  nicht  vorher  unter- 
bunden, so  muss  ein  verlässlicher  Assistent  sofort  nach  der  Exarticulation  in  die 
Wunde  greifen  und  hinter  dem  Messer  des  Operateurs  das  Packet  der  Gefässe  und 
Nerven  comprimiren,  da  schon  wenige  Momente  genügen,  um  eine  colossale,  lebens- 
gefährliche Blutung  herbeizuführen. 

§.  115.  Der  chloroformirte  Kranke  liegt  mit  dem  Oberkörper 
hoch,  so  dass  die  zu  exarticulirende  Schulter  etwas  höher  und  über 
den  Rand  des  Operationslagers  hinaus  steht.  Will  man  nun  die  Exar- 
ticulation mit  ovalärem  Schnitt  machen,  so  sticht  man  ein  kräftiges 
Rcsectionsmesser  dicht  unter  der  Clavicula  an  der  Spitze  des  Trigonum 
coracoacromiale  durch  Haut  und  Weichtheile  durch  bis  auf  den  oberen 
Pfannenrand.  Indem  man  nun  zunächst  einen  Schnitt  gerade  nach 
unten,  etwa  5  Ctm.  lang  führt,  ähnlich  wie  der  für  die  Resection  be- 
schriebene, spaltet  man  zu  gleicher  Zeit  Deltoideus  und  Kapsel.  Von 
dem  unteren  Ende  dieses  Schnittes  lässt  man  nun  zwei  Schnitte  gabel- 
förmig, den  einen  nach  dem  vorderen,  den  anderen  nach  der  hintereu 
Achselfalte,  auch  hier  die  Weichtheile  bis  zum  Knochen  trennend,  ver- 
laufen. Jetzt  lässt  man  sich  durch  Haken  den  Längsschnitt,  welcher 
auf  dem  Gelenk  liegt,  auseinander  halten  und  durchschneidet  Kapsel- 
muskeln sammt  der  fibrösen  Kapsel;  zunächst  bei  Rotation  nach  aussen 
den  sich  jetzt  spannenden  Subcapularis  sammt  der  Kapsel  nach  innen 
vom  Tuberc.  minus,  sodann  bei  starker  Einwärtsrollung  den  Supra-, 
den  Infraspinatus  und  Teres  minor  sammt  der  Kapsel,  beide  Male  durch 
Längsschnitte  quer  gegen  den  Muskelverlauf  und  so  auf  den  Gelenk- 
kopf geführt,  als  wolle  man  denselben  spalten.  Es  bleiben  nun  noch 
die  oberen  Theile  der  Kapsel  zu  trennen.  Dies  geschieht  durch  einen 
abermals  auf  den  Gelenkkopf  gerichteten  Schnitt,  welcher  die  beiden 
erst  geführten  Längsschnitte  in  ihren  oberen  Enden  quer  vereinigt.  Er 
trennt  zugleich  die  Bicepssehne  und  das  Ligament,  coracohumerale  mit 
ab.  Darauf  wird  der  Kopf  luxirt,  und  indem  man  hinter  ihm  ein  Mes- 
ser einführt,  trennt  man  die  Kapselinsertion  und  die  Weichtheile  der 
Innen-  und  Hinterseite  zunächst  am  Knochen  ab,  bis  man  mit  dem 
langen  Messer  hinter  dem  Knochen  durch  in  die  Schnittenden  der 
Achselfaltcn  einsetzen  kann.  Von  hier  aus  schneidet  man  einfach  quer 
oder  nach  unten  etwas  bogenförmig  und  rasch  aus,  damit  die  Gefässe 
in  der  Wunde  schnell  gefasst,  comprimirt  und  unterbunden  werden 
können. 
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Der  Schnitt  wird  längs  vereinigt,  im  unteren  Winkel  ein  Drainage- 
rohr  eingeführt. 

Unter  den  Lappen  schnitten  ist  der  im  Falle  der  Wahl  meist 
geübte  der  nach  vorn  aussen.  Er  nimmt  den  Deltoideus  sammt  der 
Haut  zur  Deckung.  Die  Schnittführung  beginnt  ungefähr  an  der  glei- 
chen Stelle,  wie  bei  der  Ovalärmethode,  indem  man  das  Messer  von 
da  durch  Haut  und  Muskel  in  schwach  nach  aussen  coneaver  Linie 
etwa  bis  zur  Insertion  des  Deltamuskels  führt.  Der  zweite  Schnitt  be- 
ginnt am  hinteren  Rande  des  Acromion,  verläuft  ebenfalls  durch  Haut  und 
Deltoideus  massig  concav,  nach  vorn  in  den  ersten  hinein,  so  dass  der 
Lappen  unten  nicht  zu  zungenförmig  wird.  Dann  schneidet  mau  in 
einem  Halbkreis  die  Haut  auf  der  Innnenseite  des  Oberarms  so  durch, 
dass  dieser  Hautschnitt  in  der  Höhe  der  Achselfalten  verlaufend  vorn 
und  hinten  an  den  Begrenzungsschnitten  des  Lappens  mündet,  Der 
Deltoideuslappen  wird  nun  von  der  Vorderseite  des  Gelenks  abpräpa- 
rirt,  dann  die  Exarticulation  bei  entsprechender  Rotation  des  Armes 
in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  eben  beschriebenen  Operation,  verrich- 
tet. Hat  man  die  Kapsel  durchschnitten  und  die  Weichtheile  auf  der 
Innenseite  am  Knochen  abgelöst,  so  schneidet  ein  langes  Amputations- 
messer den  Rest  der  Weichtheile  mit  den  Gefässen  und  Nerven  von 
innen  nach  aussen  in  der  Linie  des  Hautschnittes  durch. 

Der  Lappen  wird  an  den  halbcirculären  Hautschnitt  der  Achsel 
durch  Nähte  befestigt,  die  Ecken  lässt  man  auf  und  legt  Drain- 
röhren ein. 

Die  Exarticulation  des  Humerus  hat  eine  ziemlich  hohe  Mortalität 
(etwa  40  Procent).  Die  Schuld  daran  trägt  die  primäre  Gefahr  der 
Operation  (Blutung)  und  die  der  häufigen  Eitersenkungen,  entsprechend 
den  geöffneten  Muskelräumen  mit  den  Folgen,  der  Septicaemie,  der 
Pyaemic. 

Womöglich  lege  man  Lister'schen  Verband  an  und  comprimire  die 
grosse  Höhle  durch  die  Wundlappen. 

Ii.  Der  Oberarm. 

A.  Verletzungen. 

1.  Fractura  humeri.    (Brüche  der  Diaphyso  des  Humerus.) 

§.  116.  Nachdem  wir  die  Brüche  des  oberen  Endes  vom  Humerus  bereits  oben 
abgehandelt  haben,  betrachten  wir  hier  die  unterhalb  des  Collum  chirurgicum  bis 
zum  unteren  Ende  des  Schaftes  oberhalb  der  Condylen  gelegenen.  Die  letzteren  be- 
sprechen wir  mit  sämmtlichen,  die  Gclenkkörpcr  des  Ellbogens  betreffenden  Ver- 
letzungen im  nächsten  Capitel  (III.). 

Fracturen  am  Schaft  des  Oberarmes  können  sowohl  durch  directe 
Gewalt,  durch  das  Auffallen  eines  schweren  Körpers  oder  durch  das 
Anstossen  des  Armes  gegen  einen  solchen,  durch  Ueberfahrenwerden, 
als  auch  auf  anderweitem  Wege  durch  eine  Gewalteinwirkung,  welche 
den  Ellbogen,  die  Hand  bei  ausgestrecktem  Arm  trifft,  hervorgerufen 
werden.  Auch  die  sogenannten  Muskelactionsfracturcn  spielen  hier  eine 
nicht  unerhebliche  Rolle. 
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Bald  ist  ein  Wurf  oder  ein  Hieb,  welcher  sein  Ziel  verfehlt,  mit  einem  Stock 
oder  mit  scharfer  Waffe  geführt  —  hier  scheint  auch  meiner  Erfahrung  nach  die 
bereits  von  0.  Weber  beschuldigte  Tiefquart  zumeist  den  Anlass  zu  geben  —  bald 
war  der  Widerstand  der  Muskeln  bei  der  bekannten  Kraftprobe,  bei  welcher  man  den 
Gegner  durch  Zurückbiegen  der  Hände  zum  Knieen  zu  bringen  sucht,  als  Ursache 
der  Entstehung  des  Bruchs  zu  bezeichnen. 

Die  Fractur  ist  in  jedem  Lebensalter  beobachtet  worden,  sogar  im  Mutterleibe 
wurde  sie  durch  einen  Stoss  auf  den  schwangeren  Leib  der  Mutter  herbeigeführt. 
Wie  überall  wird  ihre  Entstehung  durch  allerhand  Processe,  die  zu  partieller  Ver- 
dünnung der  Substantia  compacta  führen,  begünstigt,  und  spielt  in  der  Casuistik 
Syphilis  und  Sarcom  gerade  hier  eine  nicht  unbedeutende  Rolle,  ebenso  wie  Echino- 
coccen  im  Schaft  des  Oberarmes  öfters  die  leichte  Entstehung  von  Fracturen  erklärten. 

Infractionen  sind  mindestens  ausserordentlich  selten.  Weit  häufiger 
kommen  quere  oder  mehr  weniger  schiefe  Brüche  vor.  Längsbrüche 
in  der  Form  langer  Fissuren  sind  öfter  beobachtet  worden.  Sehr  selten 
mögen  aber  wohl  klaffende  Längsbrüche  vom  Humeruskopf  bis  zum 
Ellbogen  sein.  Krönlein  beobachtete  einen  solchen  als  Folge  einer 
heftigen  Muskelaction  bei  gleichzeitiger  Belastung  des  Armes  in  der 
Längsachse  (Aufheben  und  Aufstellen  einer  schweren  Leiter). 

Das  Herausbrechen  eines  oder  mehrerer  Stücke  ist  meist  die  Folge 
einer  directen  Gewalt,  wie  zumal  der  Verletzung  durch  Kleingewehr- 
feuer oder  auch  durch  Ueberfahren. 

Auch  die  sonstigen  Nebenverletzungen,  wie  die  der  Arteria  brachialis  und  der 
einzelnen  Aeste  des  Plexus,  werden  meist  bei  den  letztgedachten  Verletzungsursachen 
beobachtet.  Nicht  immer  sind  die  Gefässe  zerrissen,  öfters  waren  sie  nur  abgeplattet, 
contundirt,  und  auch  die  Nerven  wurden  zuweilen  in  ähnlicher  Weise  geschädigt. 
Eine  gewisse  Berühmtheit  hat  in  dieser  Richtung  in  der  letzten  Zeit  der  Nervus 
radialis  bekommen,  welcher  bei  Fracturen  im  untern  Viertheil,  da  wo  er  aussen  am 
Knochen  verläuft,  bald  in  einer  Pseudarthrose,  bald  im  Callus  eingebettet  gefunden 
wurde.  Lähmung  in  seinem  Gebiet  war  die  Folge  dieses  Zufalls  (Busch,  Ollier). 
Auch  vollständig  den  Knochen  und  die  Weichtheile  zum  grossen  Theil  trennende 
Hiebwunden  durch  Beil,  Säbel  etc.  können  wieder  zur  Heilung  kommen. 

Besonders  bei  indirect  entstandenen  Fracturen  beobachtet  man  zuweilen  gleich- 
zeitige Luxation  im  Humerusgelenk.  Sie  entstehen  wohl  öfters  durch  indirecte 
Gewalteinwirkung,  doch  kommen  sie  auch  als  Folge  directer  Gewalt  zu  Stande 
(Schinzinger). 

Ziemlich  verschieden  und  wesentlich  von  der  Richtung  der  Fractur 
abhängig  ist  die  Dislocation  der  Fragmente.  Hier  lässt  sich  so 
ziemlich  Alles  wiederfinden,  was  die  allgemeine  Fracturlehre  über  die 
Dislocation  lehrt.  Die  Fragmente  verschieben  sich  so,  dass  sie  einen 
offenen  Winkel  miteinander  bilden,  häufiger  ist  die  Oeffnung  des  Win- 
kels nach  innen,  sie  schieben  sich  über  einander,  sie  dislociren  sich, 
so  dass  das  untere  eine  Rotation  in  der  Längsachse  um  das  obere 
macht.  Sehr  wenig  Verschiebung  zeigen  meist  die  durch  Muskelaction 
entstandenen  Brüche. 

Die  Erkennung  einer  Humerusfractur  macht  um  so  weniger  Schwie- 
rigkeiten, als  meist  das  gesammte  Bild  der  Fractur,  wie  es  im  Buch 
steht:  die  Beweglichkeit,  die  Crepitation,  die  Winkelstellung,  die  Ver- 
kürzung, die  Schmerzhaftigkeit  und  functionelle  Unbrauch barkeit  der 
Extremität  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Weise  ausgesprochen 
ist.  Die  complicirten  Verletzungen  bieten  ebenso  wenig  diagnostische 
Schwierigkeiten,  der  fehlende  Puls,  oft  rasch  eintretende  Gangrän  der 
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Extremität  lassen  die  Arterienverletzung  erkennen,  die  Hypcraesthesie 
oder  Anesthesie,  die  motorische  Lähmung  in  den  entsprechenden  Ge- 
bieten, kennzeichnen  die  Nervencomplicationen.  Eine  bestehende  Wunde 
giebt  Gelegenheit,  mit  Finger  und  Sonde  die  Ausdehnung  der  Fractur, 
die  Beschaffenheit  der  Splitter,  ihr  Verhalten  zum  Periost  etc.  zu  ent- 
decken. 

Im  Verlauf  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  häufig  bei  den  Frac- 
turen  bis  zur  Mitte  das  obere  Fragment  von  Seiten  des  Deltoideus 
isolirt  erhoben  wird.  Dadurch  kommt  es  leicht  zu  einer  Winkelstellung 
der  Fragmente  mit  dem  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen.  Das  Ueber- 
einanderschieben  der  Fragmente  wird  nicht  selten  durch  den  Verband 
begünstigt,  indem  man  die  Mitella  am  Ellbogen  zu  scharf  an- 
zieht, so  dass  der  Ellbogen  und  mit  ihm  das  untere  Fragment  nach 
oben  gedrängt  wird. 

Man  soll  also,  wenn  der  Kranke  herumgeht,  die  Mitella  am  Ellbogen  nicht  voll- 
ständig tragend  einrichten,  der  Arm  soll  sich  durch  eigene  Schwere  extendiren. 
Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  bei  manchen  Kranken,  wenn  sie  früh  und  viel 
herumgehen,  dureh  dieses  Hängenlassen  des  Ellbogens  Schmerzen  im  Gebiet  des 
Plexus  brachialis  bis  zum  Hals  hinauf  entstehen,  wahrscheinlich  durch  eine  gewisse 
Zerrung,  welche  der  Nerv  erleidet.  Sie  hören  auf,  wenn  man  den  Kranken  legt. 
Auch  die  Pseudarthrosen  sollen  zuweilen  dadurch  begünstigt  werden,  dass  sich  die 
Fragmente  der  Länge  nach  von  einander  entfernen  (?).  Man  darf  also  das  Hängen- 
lassen des  Ellbogens  nicht  übertreiben. 

Meist  heilen  Oberarmbrüche  rasch  und  gut;  bei  Kindern  in  3 
Wochen,  bei  Erwachsenen  in  4 — 6.  Verhältnissmässig  nicht  selten  findet 
man  jedoch  Pseudarthrosenbildung,  und  hier  mag  wohl  mit  Recht  weit 
öfters  Muskelinterposition  als  anderweitige  allgemeine  Ursachen  zu  be- 
schuldigen sein.  Die  Folgen  der  Nervenverletzung  haben  wir  bereits 
erwähnt.  Die  Radialislähmung,  welche  wir  oben  beschrieben,  konnte 
in  mehreren  Fällen  durch  Blosslegung  des  Nerven  am  oberen  Rande  des 
Supinator  longus  und  Befreiung  desselben  aus  den  Bindegewebsschwar- 
ten,  dem  Callus,  geheilt  werden  (Busch). 

Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  complicirten  Fracturen  relativ 
leicht.  Immerhin  können  Schussfracturen  mit  reichlicher  Splitterung 
und  Jauchimg  dem  Chirurgen  viel  zu  schaffen  machen,  und  sie  führen 
nicht  selten  zum  Tode.  Die  Verletzung  der  Gefässe  bewirkt  besonders 
bei  gleichzeitiger  Wunde  leicht  Gangrän  und  erfordert  dann  womöglich 
frühe  Amputation. 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Oberarmfracturen  im  Allge- 
meinen nicht  schwierig  ist,  so  hat  man  doch  alle  Aufmerksamkeit  zur 
Erzielung  einer  tadellosen  Heilung  nöthig.  Die  Schwierigkeit  liegt 
darin  begründet,  dass  es  nicht  leicht  gelingt,  den  oberen  Theil  des 
Verbandes,  welcher  die  runde,  in  ihren  Formen  bei  jeder  Bewegung 
des  Arms  im  Humerusgelenk  veränderliche  Schulter  umfasst,  sich  zu 
fixiren. 

Nachdem  man  die  Fractur  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  Ex- 
tension und  Contraextension  reponirt  hat,  beseitigt  man  zunächst  auch 
etwaige  Dislocatio  ad  peripheriam,  indem  man  an  dem  im  Ellbogen 
gebeugten  Vorderarm  das  untere  Fragment  so  rotirt,  dass  der  Con- 
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dylus  externus  senkrecht  unter  der  Spitze  des  Acromion 
steht.  Die  Mehrzahl  der  Fracturen  wird  nun  so  verbunden,  dass  der 
Arm  adducirt  am  Thorax  getragen  werden  kann.  Der  Verletzte  kann 
schon  bald  nach  der  Verletzung  herumgehen.  Mag  man  Gyps-  oder 
Schienenverband  machen,  so  soll  der  Verband  so  lang  sein,  dass  er 
die  Schulter  und  das  Ellbogengelenk  nebst  einem  Stück  des  Vorder- 
arms in  sich  aufnimmt.  Durch  gerade  Holzschienen  —  man  nimmt 
gewöhnlich  4  Stück  —  ist  dies  nicht  wohl  möglich. 

Legt  mau  einen  Gipsverband  an,  so  wird  derselbe,  nachdem  der  ganze  Arm 
bis  zur  Schulter  mit  Flanell  eingewickelt  und  die  Achsel  wie  die  Gegend  der  Ell- 
bogencondylen  noch  durch  Baumwolle  gegen  Druck  gesichert  wurde,  in  möglichst 
adducirter  Stellung  des  Armes  in  der  bezeichneten  Länge  so  angelegt,  dass  man  die 
Schulterkappe,  welche  über  das  Acromion  hin  bis  fast  zum  mittleren  Dritttheil  des  . 
Schlüsselbeins  reichen  soll,  erst  fertig  modellirt,  nachdem  der  Verband  am  Arm 
bereits  vollendet  war.  Die  Gegend  unter  dem  Schlüsselbein  und  Acromion  muss 
ebenfalls  gut  mit  Watte  gepolstert  sein.  Gypsbinden  in  Spicatouren  um  die  Schulter 
und  den  Thorax  zur  gesunden  Achsel  verlaufen  zu  lassen,  ist  nicht  zweckmässig, 
weil  sie  zu  sehr  geniren.  Wohl  aber  hält  man  die  Schulterkappe,  nachdem  der 
Verband  erhärtet  ist,  an  dem  Thorax  durch  solche  Spicatouren,  welche  über  die 
Schulterkappe  nach  der  gesunden  Achsel  mit  Flanellbinde  geführt  werden.  Die 
Mitella  legt  man  dann  so,  dass  sie  den  Ellbogen  nicht  empordrängt  (siehe  oben 
pag.  635). 

Wird  der  Gypsverband  bei  geschwollenem  Arm  angelegt,  so  ist 
es  misslich,  dass  man  denselben  so  bald  erneuern  muss.  Ich  bin  des- 
halb für  die  fragliche  Fractur  mehr  und  mehr  von  seiner  Application 
abgekommen.  Ich  bediene  mich  jetzt  meist  besonders  präparirter  Hohl- 
schienen von  dicker  Pappe,  welche  durch  Eintauchen  in  Wasser  weich 
gemacht  werden,  oder  noch  besser  des  vorher  in  heissem  Wasser  er- 
weichten Guttapercha. 

Es  werden  zwei  Schienen  zugeschnitten,  eine  innere  von  der  wohlgepolstertcn 
Achsel  bis  zum  Condyl.  internus  und  eine  äussere,  welche  die  Schulter,  den 
Oberarm  und  Ellbogen  umfasst.  An  der  Schulter  macht  man  einen  Längseinschnitt 
und  entsprechend  der  Cubitalgegend  einen  Ausschnitt  an  der  nach  der  Form  des 
flectirten  Ellbogens  gebogenen  Schiene,  damit  sie  hier  ebenso  wie  am  äusseren  Con- 
dylus,  für  welchen  ein  Loch  geschnitten  wird,  nicht  drücke.  Dann  wird  der  Arm 
in  eine  Lage  Watte  eingehüllt,  Achsel  und  Schulter  besonders  gut  verwahrt,  die 
feuchte  Pappschiene,  die  durch  Einlegen  in  heisses  Wasser  erweichte  Guttapercha- 
schiene auf  den  Arm  aufgelegt,  nach  seiner  Form  modellirt  und  mit  einer  Gazebinde, 
welche  gehörige  Appretur  hat,  beide  Schienen  durch  entsprechende  Touren  fixirt. 
Die  Flanellbinde  an  Schulter  und  Thorax  fixirt  dann  den  Arm  in  gleicher  Weise 
wie  beim  Gypsverbande.  Ist  der  Verband  hart,  so  leistet  er,  da  die  Appretur  der 
Binde  ihre  Touren  kleisterhart  werden  lässt,  alles  was  man  verlangen  kann.  Man 
nimmt  ihn  ab,  wenn  das  Glied  abgeschwollen  ist  und  legt  dieselben  Schienen,  welche 
je  nach  den  Umständen  für  den  abgeschwollenen  Arm  von  Neuem  weich  gemacht 
und  modellirt  werden  müssen,  wieder  an. 

Auch  für  die  Behandlung  der  Oberarmbrüche  ist  die  Extension 
vielfach  empfohlen  worden.  Bald  wurden  für  diesen  Zweck  bestimmte 
Apparate  construirt,  deren  fixirende  Endstücke  an  der  Schulter  und  den 
Ellbogen  angebracht  wurden,  während  eine  zwischen  ihnen  verlaufende 
sie  verbindende  Stahlstange  zum  Verkürzen  und  Verlängern  durch  einen 
schraubenartigen  Apparat  eingerichtet  war  (Lonsdale,  Martin  Boston 
u.  A.),  während  andre  einen  einfachen  Gewichtszug  am  Ellbogen  an- 
brachten, bei  hängendem  Arm  oder  bei  liegender  Haltung  des  Rumpfs 
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und  Abduetionsstellung  des  Oberarms;  in  letzterem  Fall  wurde  der 
Strick,  welcher  das  Gewicht  trug  über  eine  seitlich  am  Lager  befes- 
tigte Rolle  geleitet.  Die  Anwendung  der  Extension  beim  Oberarm  ist 
entschieden  schwieriger  und  unbequemer  als  jede  andere  Behandlung 
und  daher  wohl  nur  für  Ausnahmsfälle  zu  empfehlen. 

Bei  gleichzeitiger  Luxation  versucht  man  zuerst  durch  directe 
Manipulationen  am  Kopf  die  Luxation  zu  beseitigen.  Gelingt  dies  nicht, 
so  wird  die  Fractur  geheilt  und  auch  dann  noch  öfters  Reposition  er- 
zielt (Streubel  in  der  6.  Woche). 

Gefässverletzungen  verlangen  nur  dann  Amputation,  wenn 
sichere  Zeichen  von  Brand  vorhanden  sind.  Complicirte  Comminutiv- 
Fracturen  sind  nur  dann  zu  amputiren,  wenn  schwere  accidentelle  Er- 
scheinungen die  Amputation  zur  Lebensfrage  machen.  Nur  gelöste  Split- 
ter sind  zu  entfernen.  Wenn  irgend  möglich,  behandelt  man  diese  Ver- 
letzungen nach  Lister.  Ich  habe  eine  Fractur,  welche  durch  Ueber- 
fahren  entstanden  war,  und  bei  der  man  eine  ganze  Anzahl  loser  Split- 
ter in  der  Wunde  fühlte,  die  wahrscheinlich  auch  noch  mit  einer  Fissur 
in  das  Gelenk  verbunden  war,  ohne  Necrore  in  6  Wochen  heilen  sehen, 
und  die  Literatur  kennt  mehrere  derartige  Fälle. 

Wenn  irgend  möglich  behandelt  man  auch  diese  Fälle  in  Adduc- 
tionsstellung  des  Armes  mittelst  der  oben  gedachten  Verbandmittel. 
Zuweilen  jedoch  muss  man  den  Arm  in  Abduetionsstellung  bringen, 
besonders  dann,  wenn  die  Fractur  hoch  oben  nahe  dem  Hals  ist.  Ein- 
fache Lagerung  des  Armes  neben  dem  Kranken  mit  ausgestreckter  Hand 
führt  dann  leicht  zu  Heilung  mit  Dislocation.  Es  ist  am  besten,  wenn 
man  hier  Verbandapparate  anbringt,  welche  den  Arm  in  abducirter  Lage 
am  Thorax  feststellen.  Diesem  Zweck  entsprechen  Stromeyer's  drei- 
eckiges Kissen,  wie  der  oben  beschriebene  Middeldorpf'sche  Triangel. 

Die  Resection  der  Diaphyse  des  Humerus  wegen  Verletzung,  be- 
sonders Schussverletzung,  hat  sowohl  quoad  vitam,  als  auch  in  Bezie- 
hung auf  die  spätere  Function  weit  ungünstigere  Prognose,  als  die 
conservative  Behandlung.  Die  Amputation  des  Oberarmes  giebt  eine 
immer  noch  bessere  Mortalitatsprognose ,  als  die  gedachte  Operation. 
Man  wird  also  die  Entfernung  von  Knochenstücken,  abgesehen  von  ganz 
gelösten  erst  secundär,  wenn  dieselben  necrotisch  geworden  sind,  vor- 
zunehmen haben. 

§.  117.  Pseudarthrosen  kommen,  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  Humerus 
ungemein  viel  häufiger  als  an  anderen  Skeletknochen  vor,  und  liegt  wohl  die  Ursache 
dafür  in  der  mangelhaften  Coaptation  der  Bruchenden,  indem  bei  hängendem  Arm 
das  untere  Fragment  sich  von  dem  oberen  entfernt  (Gurlt).  Oft  mag  es  so  auch 
zu  Interposition  von  Muskeln  kommen.  Man  kann  alle  verschiedenen  Formen  von 
Pseudarthrose  bis  zum  wirklichen  Gelenk  mit  Knorpelüberzug  an  dem  Oberarm 
beobachten. 

Die  gewöhnliche  Reihenfolge,  in  welcher  man  Operationen  bei  diesen  Pseudar- 
throsen des  Humerus  vornahm,  ist  die,  dass  nach  den  verschiedenen  äusseren  Reizen, 
nach  längerer  Application  eines  festen  Verbandes  Elfenbeinstifte  in  die  Fragmente 
■  eingetrieben  und  dann,  wenn  dabei  nichts  herauskam,  zur  subperiostalen  Resection 
mit  Knochennaht  geschritten  wurde.  Es  sind  verhältnissmässig  viele  Heilungen  auf 
diesem  Wege  erzielt  worden.  Hamilton  giebt  gestützt  auf  eine  Anzahl  von  Beob- 
achtungen den  Rath,  für  den  Fall  dass  Consolidation  bei  Oberarmbrüchen  ausbleibt, 
den  Ellbogen  zu  strecken  und  einen  Verband  an  den  gestreckten  Arm  anzulegen. 
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Es  scheint  dieser  Rath  gewiss  zu  befolgen,  da  das  Gewicht  des  hängenden  Arms 
wohl  geeignet  ist,  die  Fracturstelle  zu  strecken  und  ein  Verband,  welcher  die  ge- 
wünschte Lage  der  Fragmente  erhält,  gewiss  leichter  an  dem  in  eine  Linie  gestreck- 
ten, als  an  dem  im  Gelenk  flectirten  Arm  anzulegen  ist. 

2.    Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  am  Oberarm, 
Verletzung  der  Nerven,  Getässe  etc. 
Unterbindung  der  Brachialis. 

§.  118.  Mehrere  Chirurgeu  (Cooper,  Bromfield,  Monteggia  u.  A.)  haben 
die  Möglichkeit  angenommen,  dass  die  Bicepssehne,  welche  ja  bekanntlich  bei  einer 
Luxation  des  Humeruskopfes  zuweilen  aus  ihrem  Sulcus  herausgerissen  wird,  auch 
ohne  diese  Verletzung  in  Folge  einer  heftigen  Rotation  des  Armes,  meist  Rotation 
der  Schulter  nach  innen,  aus  ihrem  Sulcus  herausgerissen  und  auf  das  Tuberculum 
majus  luxirt  werden  könne.  Die  Erscheinungen  dieser  Verletzung  sollen  bestehen  in 
dem  Gefühl  von  Dislocation,  welches  der  Verletzte  sofort  nach  der  Distorsion  ver- 
spürt, in  der  functionellen  Beschränkung  der  Schulterbewegung  wie  in  der  Spannung 
des  Biceps  bei  flectirtem  Ellbogen.  Nach  der  Verletzung  sollten  die  Symptome  von 
Entzündung  nach  aussen  von  der  Gegend  der  Bicepssehne  eintreten.  Diese  Symp- 
tome sollten  zum  Theil  schwinden  bei  Rotation  des  Armes. 

Beweisende  anatomische  Beobachtungen  für  die  gedachte  Verletzungen  existiren 
nicht,  und  es  ist  kaum  zu  begreifen,  wie  eine  so  schwere  Verletzung  —  Ruptur  der 
Bicepsscheide  sammt  der  Kapsel  und  der  Insertionsstelle  des  Supraspinatus  • —  bei 
der  gedachten  Gewalteinwirkung  eintreten  sollte,  ohne  anderweitige  Läsionen  am 
Gelenk  (Luxation  oder  Fractur).  Es  hat  sich  wohl  in  diesen  Fällen  um  Gelenkdistor- 
sion und  Öfters,  wie  Jarjavay  auf  Grund  von  Beobachtungen  ausgeführt  hat,  um 
entzündliche  Schwellung,  um  eine  Synovitis  im  Gebiet  des  subacromialen  Schleim- 
beutels, wie  wir  selbe  bereits  oben  beschrieben  haben,  gehandelt. 

Die  Behandlung  ist  daher  bei  den  oben  gedachten  Symptomen  die  dort  ange- 
führte, zunächst  Ruhe  und  Eisbeutel,  später  passive  Bewegung  und  Elektricität. 

Es  giebt  einige  Mittheilungen  über  subcutane  Rupturen  des  Biceps  brachii  in 
Folge  von  Muskelcontraction  (Ashurst,  Poncet).  In  dem  einen  Falle  sollte,  als 
eine  schwere  Last  von  zwei  Personen  getragen  wurde,  bei  der  ruckweisen  Contrac- 
tion  des  bereits  gespannten  Muskels,  welche  gemacht  wurde,  um  die  fallende  Last 
zu  halten,  als  der  Mittragende  dieselbe  plötzlich  losliess,  der  Riss  zu  Stande  gekom- 
men sein. 

Man  fand  eine  breite  Lücke  in  der  Mitte  des  Biceps,  während  die  Flexion  des 
Ellbogens,  in  welcher  Art  ist  nicht  bestimmt  angegeben,  gehemmt  war.  In  dem 
einen  Falle  kam  rasche  Heilung,  in  dem  anderen  (die  Person  arbeitete  mit  ihrem 
Arm)  ein  Muskelabs cess,  welcher  mit  Verkürzung  des  Muskels  ausheilte. 

Die  Heilung  würde  in  solchen  Fällen  bei  rlectirter  Ruhigstellung  des  Arms  zu 
erwarten  sein. 

Patridge  hat  auch  einen  Fall  von  Ruptur  der  Tricepssehne ,  durch  einen 
directen  Stoss  erzeugt,  mitgetheilt.  Heilung  erfolgte  in  4  Wochen  bei  gestreckter 
Ruhigstellung. 

§.  119.  Die  exponirte  Lage  der  Nerven  der  oberen  Extremität 
erklärt  ihre  relativ  häufige  Verletzung.  Besonders  der  Medianus  ist 
bei  Schussverletzung  öfters  lädirt  worden,  selbstverständlich  mit  con- 
secutiver  Lähmung  in  seinem  Verbreitungsgebiet  in  der  Hand.  Man 
hat  mehrfach  Operationen  gemacht,  um  neuralgische  Zustände  im  Ver- 
breitungsgebiet des  Nerven  zu  heben.  Des  Versuchs  von  Nussbaum 
haben  wir  bereits  erwähnt.  Warren  hat  durch  Lösung  des  Nerven 
aus  einer  Narbe  (durch  Schussverletzung)  bei  dem  gleichzeitigen  Ge- 
brauch von  Morphium  die  Neuralgie  schwinden  sehen.  In  einem  an- 
deren Falle  (Kuby)  gelang  es,  durch  Resection  des  kolbig  verdickten 
Nerven  eine  heftige,  nach  Schussverletzung  aufgetretene  Neuralgie  zu 
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beseitigen,  freilich  mit  motorischer  und  sensibler  Lähmung  im  Aus- 
breitungsgebietes des  Nerven. 

Die  Lähmung  des  Radialis  (Musculospiralis)  als  Folge  von  Fractur 
des  Humerusschaftes  haben  wir  bereits  in  den  vorigen  Paragraphen  er- 
wähnt und  mitgetheit,  in  welcher  Art  dieselbe  operativ  geheilt  werden 
kann  (Busch).  Erich sen  hat  neuerdings  solche  Fälle  mitgetheilt 
und  auf  die  charakteristische  Stellung  der  Hand,  welche  sich  in  Pro- 
nation und  eigentümlicher  Flexionsstellung  befindet,  hingewiesen. 

Verletzungen  des  Ulnaris  in  der  Gegend  des  Ellbogengelenks  durch 
Hieb  oder  Schuss  mit  consecutiver  Lähmung  des  4.  und'  5.  Fingers 
sind  ebenfalls  häufiger  beschrieben  worden. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  schliesslich  noch  jene  eigenthüm- 
liche  Form  von  vorübergehender  Paralyse  des  Radialis,  welche  Men- 
schen plötzlich  Morgens  beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  verspüren. 
Sie  ist  die  Folge  von  dem  Druck,  welchen  der  Nerv  erlitt,  indem  der 
Arm  beim  Schlafen  unter  den  Körper  kam,  und  verschwindet  wohl 
immer  in  kurzer  Zeit  von  selbst*). 

In  einem  Fall  von  frischer  Verletzung  eines  grösseren  Nerven  am 
Oberarm  wäre  jedenfalls  die  Catgutnaht  der  Nervenscheide  zu  versuchen. 
Ebenso  würde  es  sich  nach  unsern  Erfahrungen  empfehlen  noch  in  spä- 
terer Zeit  in  der  Narbe  die  getrennten  Nervenenden  aufzusuchen  und 
zu  vernähen. 

§.  120.  Wir  haben  bereits  wiederholt  auf  die  Verletzung  der 
Brachialarterie  bei  Luxation  und  bei  Fractur  aufmerksam  gemacht 
und  fügen  hier  noch  hinzu,  dass  directe  Verletzungen  des  Gefässes  durch 
Stich-,  Schnitt-  und  Schusswunden  öfters  beobachtet  werden,  nicht  sel- 
ten mit  gleichzeitiger  Verletzung  des  Nerv,  medianus.  Nicht  immer 
folgt  auf  die  Verletzung  der  Ader  eine  erhebliche  Blutung.  Ich  habe 
selbst  den  Fall  einer  vollständigen  Trennung  der  Arterie  und  Vene 
durch  Schrotschuss  erlebt,  bei  welchem  die  geringe  Blutung  nicht  ahnen 
liess,  dass  die  Gefässe  verletzt  waren,  und  Verneuil  theilt  sogar  die 
Geschichte  eines  Verletzten  mit,  bei  dem  eine  Revolverkugel  die  Bra- 
chialis  getrennt  hatte  und  Heilung  ohne  jeglichen  operativen  Eingriff 
erfolgte.  Zuweilen  erklärt  sich  die  geringe  Blutung  allerdings  durch 
eine  hohe  Theilung  der  Arterie.  Auch  die  Verletzung  der  Collateralis 
radialis,  welche  auf  der  Aussenseite  des  Oberarmes  läuft,  kann  erheb- 
liche Blutung  machen. 

Aneurysmen  kommen  am  Oberarm  seltner,  als  in  der  Ellenbeuge 
vor.  Ueber  die  an  letzterem  Ort  werden  wir  noch  bei  Besprechung 
des  Aderlasses  Einiges  sagen.  Die  Compression  der  xirterie  am  Rande 
des  Biceps  mit  Instrumenten  oder  die  Digitalcompression  bringt  eine 
verhältnissmässig  grosse  Anzahl  derselben  zur  Heilung. 

Nach  G.  Fischer's  Zusammenstellungen  heilten  von  32  Aneu- 
rysmen der  Brachialis  19  durch  einfache  Digitalcompression.  Somit 
würde  das  Verfahren  stehts  als  das  mildere  zunächst  versucht  werden 


*)  Wir  kommen  auf  diese  Paralysen  nochmals  bei  Besprechung  der  Contrac- 
turen  der  Hand  zurück. 


640 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


müssen.  Auch  die  Ligatur  hat  eine  Anzahl  von  guten  Erfolgen  auf- 
zuweisen. Bei  Verletzungen  der  Arterie  wird  man  womöglich  in  loco 
zu  unterbinden  suchen,  was  wohl  meist  keine  grossen  Schwierigkeiten 
haben  wird,  es  sei  denn,  dass  erhebliche  Schwellung  vorhanden  ist. 
Man  unterbindet  in  solchen  Fällen  am  besten  doppelt,  das  obere  und 
untere  Ende. 

Die  Unterbindung  der  Brachialarterie  kann  im  ganzen  Ver- 
lauf des  Sulcus  bicipitalis  internus  gemacht  werden.  Den  besten  Weg- 
weiser für  das  Gefäss  giebt  der  Nervus  medianus  ab,  welcher  oben  in 
der  Achselhöhle  auf  der  Arterie  liegend  allmählig  nach  deren  innerer 
Seite  hin  geht,  so  dass  er  sich  im  Ellbogenbug  von  ihr  entfernt  und 
näher  dem  inneren  Condylus  liegt.  Die  Arterie  ist  begleitet  von  zwei 
Venen.  Man  muss  darauf  gefasst  sein,  Abnormitäten  in  der  Stärke 
des  Gefässes,  doppeltes  Gefäss  zu  finden,  wegen  der  nicht  selten  vor- 
handenen Theilung.  Ausserhalb  der  Muskelfascie  liegt  bis  zur  Mitte 
des  Oberarms  die  Vena  basilica,  begleitet  von  dem  Nervus  cutaneus 
medius.  Für  den  Fall  hoher  Theilung  tritt  nicht  selten  ein  Ast  der 
Arterie  aus  der  Fascie  heraus  und  verläuft  mit  der  Vena  basilica. 
Ein  Schnitt  im  Sulcus  bicipitalis  internus  dringt  durch  die  subcutane 
Fascie.  In  der  unteren  Hälfte  des  Armes  schiebt  man  hier  die  Vena 
basilica  und  den  Cutaneus  medius  zur  Seite.  Dann  eröffnet  man  die 
Muskelfascie  und  findet  hart  am  inneren  Rand  des  Muskels  den  Ner- 
vus medianus.  Man  hütet  sich,  nicht  nach  hinten  über  den  inneren 
Rand  des  Muskels  hinauszukommen  und  den  Ulnaris  mit  dem  Median- 
nerven zu  verwechseln. 

Der  Nerv  wird  dann  zur  Seite  geschoben,  die  Gefässscheide  der 
hinter  ihm  liegenden  Arterie  eröffnet  und  die  TJmführung  der  Aneurys- 
mennadel  mit  vorsichtiger  Schonung  der  Venen  ausgeführt. 

B.    Entzündliche  Processe  am  Oberarm,  Neoplasmen. 

§.  121.  Oberhalb  der  Ellenbeuge,  im  Sulcus  bicipitalis,  liegt  die 
Cubitaldrüse.  Sie  schwillt  leicht  nach  unbedeutenden  Verletzungen 
der  Extremität  an,  und  man  soll  vorsichtig  sein  mit  dem  Ziehen  von 
Schlüssen  auf  allgemeine  Lues,  wenn  man  mässig  vergrösserte  Drüsen 
findet.  Bei  scrophulösen  und  tuberculösen  Personen  wird  diese  Drüse 
auch  leicht  bei  entzündlichen  Processen  des  peripheren  Abschnittes  der 
Extremität  zum  Ausgangspunkt  für  chronische  Entzündung.  Gern  ent- 
wickeln sich  von  ihr  aus  chronische  Abscesse  mit  der  Tendenz  zur  Ver- 
käsung und  die  über  der  Drüse  gelegene  Haut  wird  abgehoben,  ver- 
dünnt. So  entstehen  leicht  an  dieser  Stelle  die  characteristichen  tuber- 
culösen Fisteln  und  Hautgeschwüre.  Die  Abscesse  sind  bald  zu  er- 
öffnen und  falls  die  erkrankte  Drüse  nicht  rasch  eitrig  zerfällt,  entfernt 
man  sie  durch  Exstirpation  oder  Auslöffelung.  Endlich  entsteht  an 
der  Cubitaldrüse  zuweilen  im  Gefolge  einer  infectiösen  Lymphangitis 
von  den  Fingern  aus  nach  leichten  Verletzungen,  nach  Panaritien,  ein 
acuter  Bubo  und  zwar  meist  in  der  Form  einer  sich  über  den  inneren 
unteren  Theil  des  Oberarms  erstreckenden,  höchst  schmerzhaften  Phleg- 
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mone,  welche  zuweilen  noch  einer  energischen  Eisbehandlung  weicht, 
in  den  meisten  Fällen  jedoch  zum  Abscess  führt,  der,  sobald  Fluctuation 
deutlich  wird,  geöffnet  werden  muss. 

Acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  kommen  bald  näher  der 
oberen,  bald  näher  der  unteren  Epiphyse  des  Oberarms  nicht  selten  vor. 
Meist  entstehen  in  ihrem  Gefolge  partielle  Necrosen,  zuweilen  jedoch 
auch  Totalnecrosen,  bei  denen  entweder  die  Epiphyse  auch  necrotisch 
wird,  während  das  Gelenk  vereitert,  oder  nur  der  Schaft  bis  zur  Epi- 
physenfiäche  sich  abstösst,  ohne  dass  es  zu  eitriger  Gelenkentzündung 
kommt.  Doch  tritt  dann  mindestens  oft  eine  entzündliche  Totalsynechie, 
besonders  im  Schultergelenk,  ein.  Knochenabscesse  werden  nur  selten 
am  Oberarm  beobachtet.  Broca  berichtet  von  einem  solchen  in  der 
Nähe  der  Ellbogenepiphyse.  Die  Fisteln,  welche  zu  den  Schaftnecrosen 
des  Oberarms  führen,  liegen  meist  an  der  Aussenseite  desselben  imd 
sind  insofern  fast  immer  gut  zugänglich,  wenn  man  nur  den  Nervus 
radialis,  in  dessen  Bereich  am  unteren  Dritttheil  sie  öfter  münden,  schont. 

Es  sind  mehrfach  Resectionen  des  ganzen  Schafts  von  der  Schulter 
bis  zum  Ellbogengelenk  gemacht  worden.  Als  primäre  Operationen 
nach  Verletzungen  sind  sie  ganz  entschieden  zu  widerrathcn,  trotzdem 
es  mehrere  Heilungsfälle  giebt.  Dahingegen  kann  es  nöthig  werden, 
dass  man  bei  traumatischer  oder  spontaner  Osteomyelitis  die  ganze 
Diaphyse  als  Sequester,  sei  es  auf  einmal,  sei  es  nach  und  nach  ent- 
fernt, v.  Langenbeck  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  in  welchem  das 
Schultergelenk,  das  Ellbogengelenk  und  dann  der  Rest  des  Schaftes  ent- 
fernt wurden.  Der  Arm  war  trotzdem  functionell  tüchtig.  Ein  ähn- 
licher Fall  mit  nicht  ganz  so  günstigem  Ausgang  wird  von  Cutter 
mitgetheilt. 

An  dem  Humerus  kommen  Knochengeschwülste  besonders  am 
oberen  Ende  zuweilen  vor.  Wir  haben  dieselben  bereits  oben  erwähnt. 
Zuweilen  sind  Echinococcen  im  Humerus  beobachtet  worden,  welche 
zu  Fistelbildung  und  partieller  Necrose  führen  können  (Demarquay). 
Es  ist  wohl  begreiflich,  wie  durch  die  Echinococcenentwickelung  die 
Entstehung  einer  Fractur,  welche  keine  Disposition  zur  Heilung  zeigt, 
sehr  begünstigt  wird. 

C.    Amputation  des  Oberarms. 

§.  122.  Unsere  Amputations-  und  Resectionsstatistik  hat  bis  jetzt  einen  sehr 
geringen  Werth.  Ein  Blick  auf  die  verschiedenartigen  Zusammenstellungen  mit  ganz 
verschiedenen  Resultaten  ergiebt  solches  unzweifelhaft.  Wir  werden  so  lange  über 
die  Mortalitätsziffern  der  einzelnen  Operationen  im  Unsi ehern  bleiben,  als  uns  die 
Garantie  fehlt,  dass  nicht  alle  die  Fälle,  welche  für  die  Statistik  benutzt  wurden, 
möglichst  gleichartige  waren  und  gleichartig  operirt  wie  nachbehandelt  wurden. 

Wenn  wir  die  Amputationen  und  Exarticulationen  der  oberen  Extremität  nach 
ihren  Mortalitätsziffern  vergleichen,  so  ergiebt  sich,  was  wir  schon  a  priori  vermuthen 
durften,  dass  die  Gefahr  der  Operation  in  der  Richtung  vom  Stamm  nach  der  Peri- 
pherie abnimmt.  Die  Gefahr  der  verschiedenen  Amputationen,  der  Hand,  des  Vor- 
derarms, des  Oberarms,  der  Schulter  verhält  sich  ungefähr  wie  die  Zahlen  1:3:4:7. 

Nach  den  Ermittelungen  aus  dem  amerikanischen  Krieg,  welche  sich  auf  eine 
grosse  Zahlenreihe  stützen,  starben  von  den  an  der  Schulter  Exarticulirten  39,4  pCt., 

König,  Chirurgie.  2.  Aufl.  Band  II.  ^ 
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von  den  am  Oberarm  Amputirten  21,4,  die  Amputation  des  Vorderarms  gab  ein 
Mortalitätsprocent  von  10,52,  die  Exarticulation  der  Hand  ein  solches  von  5,55. 

Robuchon  berechnet  aus  einer  Zusammenstellung  verschiedener  Kriege  die 
Durchschnittsmortalitätsziffer  für  Exarticulation  der  Schulter  49,9  pCt.  (gegen  Fischer 
mit  65,9),  die  Amputatio  humeri  auf  35,6,  antibrachii  27,1,  manus  28,3. 

Die  Mortalitätsziffer  der  Amputatio  humeri  in  der  Civilpraxis  wird  etwa  zwischen 
14  und  20  Procent  schwanken. 

Die  Indicationen  zur  Amputatio  humeri  haben  wir  bereits  zum 
Theil  angedeutet.  Verletzungen  des  Oberarms  mit  Arterienverletzung 
und  drohender  Brand,  Zerschmetterung  des  Vorderarms  durch  Maschinen 
und  Schuss,  acuter  Brand  nach  Verletzungen,  Neubildungen  des  Vor- 
derarms, des  Ellbogengelenks  und  des  Oberarms,  welche  nicht  exstir- 
pift  werden  können,  ausgedehnte  Caries  des  Ellbogengelenks  können 
die  Entfernung  der  Extremität  verlangen.  Wenn  es  irgend  möglich  ist, 
zieht  man  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  auch  noch  eine  hohe  Am- 
putation der  Exarticulation  in  der  Schulter  vor. 

Der  Cirkelschnitt  giebt  am  Oberarm  gute  Resultate.  Bei  dünnen 
Armen  wird  die  Haut  stark  emporgezogen  und  dann  werden  an  ihrer 
Grenze  die  tiefen  Weichtheile  durchschnitten.  Bei  muskelstarken  Armen 
präparirt  man  die  Haut  zurück  und  schlägt  sie  zu  einer  Manschette  um. 
Von  den  verschiedenen  Lappenschnitten  erscheint  ein  der  Aussenseite 
des  Arms  angehörender  Hautlappen  desshalb  vorteilhaft,  weil  er  den 
auf  ein  Kissen  gelagerten  Stumpf  durch  seine  Schwere  gut  zudeckt  und 
zugleich,  falls  er  genäht  wird,  den  Ausfluss  aus  den  Wundwinkeln  gut 
zulässt.  Nachdem  man  den  Hautlappen  von  der  Mitte  der  hinteren 
Seite  nach  der  Mitte  der  vorderen  Seite  umschnitten  und  zurückprä- 
parirt  hat,  trennt  man  nahe  der  Basis  desselben  die  Weichtheile  und 
die  Haut  auf  der  Innenseite  durch  einen  Cirkelschnitt,  löst  dann  die 
Muskeln  sammt  dem  Periost  mit  einem  Elevatorium  bis  zur  Basis 
des  Lappens  los  und  sägt  ab.  Dann  wird  der  Knochen  durch  einen 
musculärperiostalen  Trichter  gedeckt. 

Wählt  man  Muskelhautlappen,  so  lässt  sich  ein  vorderer,  den 
Biceps  und  die  Gefässe,  und  ein  hinterer,  den  Triceps  enthaltender 
Lappen  bilden. 

III.  Oas  Ellbogengelenk  und  seine  Umgebung. 

A.  Verletzungen. 

1.    Knochenbrüche  des  Ellbogens. 

a.    Fractur  am  unteren  Ende  des  Humerus. 

§.  123.  Wir  betrachten  die  Knochenbrüche  am  unteren  Ende  des 
Oberarms  an  dieser  Stelle,  weil  ein  grosser  Theil  derselben  mit  Ge- 
lenkverletzung verbunden  ist,  und  weil  die  Bedeutung  derselben  gerade 
im  dieser  Bethciligung  des  Gelenks  liegt. 

Es  erscheint  dem  Unkundigen  auffallend,  wenn  trotz  der  Thatsache,  dass  die 
Brüche  am  unteren  Ende  des  Humerus  die  häufigsten  von  den  Oberarmbrüchen 
überhaupt  sind,  wir  doch  über  das  anatomische  Verhalten  der  grösseren  Anzahl 
dieser  Verletzungen  nicht  viel  wissen.  Es  erklärt  sich  aber  leicht  daraus,  dass  wir 
fast  nie  im  Stande  sind,  gerade  die  häufigsten  Formen  von  Ellbogenfrac- 
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turen  anatomisch  zu  untersuchen.  Es  sind  dies  Verletzungen,  welche  besonders 
bei  Kindern  zu  entstehen  pflegen  durch  einen  Fall  auf  ebenem  Boden,  so  dass  der 
Ann  unter  dem  Körper  zu  liegen  kommt,  der  Condylus  extern us  auf  dem  Boden 
und  also  das  Gelenk  zwischen  Körper  und  Boden,  oder  so,  dass  bei  abducirtem  Arm 
der  Ellbogen  mit  dem  inneren  Condylus  aufschlägt.  Es  gehören  weiter  die  Ver- 
letzungen der  Kinder  dahin,  welche  in  Folge  der  bei  Erwachsenen  meist  zu  Luxation 
führenden  Hyperextension  zu  Stande  kommen.  Die  Gewalteinwirkungen,  welche  die 
fraglichen  Formen  von  Fractur  herbeiführen,  sind  selten  derart,  dass  sie  den  Tod 
des  Verletzten  zur  Folge  haben,  die  erstgedachten  so  gut  wie  nie,  die  letzteren  wohl 
schon  eher  einmal  durch  Complication  mit  Wunde  oder  durch  anderweitige  Nebcn- 
verletzungen.  Wir  kennen  eine  Anzahl  solcher  Präparate,  welche  durch  Resection 
der  functionell  unbrauchbaren  Gelenke  gewonnen  wurden,  während  wir  für  die 
grössere  Zahl  der  leichten  Formen  die  Diagnose  mehr  auf  Grund  der  klinischen  Unter- 
suchung und  nicht  sowohl  durch  hinreichende  pathologisch-anatomische  Erfahrungen 
gestützt  machen  müssen.  Wohl  bekannt  sind  uns  dagegen  eine  Anzahl  schwerer 
Ellbogenverletzungen,  welche  zum  Theil  durch  den  Einfluss  schwerer  directer  Gewalt- 
einwirkungen, zum  Theil  durch  indirecte  Gewalt,  wie  einen  Fall  aus  grosser  Höhe 
auf  die  vorgestreckte  Hand,  bedingt  werden. 

Somit  ist  auch  das  pathologisch-anatomische  Bild,  welches  man  von  diesen  Ver- 
letzungen geben  kann,  noch  kein  absolut  abgerundetes,  und  es  setzt  sich  zusammen 
aus  dem,  was  die  klinische  Untersuchung  ergiebt,  und  dem.  was  die  anatomische 
Untersuchung  der  meist  schweren  Fälle  gelehrt  hat. 

Als  Grenze  der  in  Rede  stehenden  Brüche  nehmen  wir  mit  Gurlt 
die  Insertion  des  Supinator  longus  an.  Die  unterhalb  seines  Ursprungs 
vorkommenden  Verletzungen  schliessen  aber  wieder  sehr  verschiedene 
Typen  in  sich. 

Gurlt  scheidet  1)  Brüche  oberhalb  der  Condylen,  2)  die  Condylenbrüche, 
3)  die  Brüche  des  Processus  cubitalis,  4)  die  Epiphysentrennung,  5)  Bruch  der 
Gelcnkenden  des  Humerus  und  des  Vorderarms. 

Hüter  hat  folgende  Eintheilung  vorgeschlagen: 

1)  Fractura  epicondylica,  die  Absprengung  der  Epicondylen 

2)  Fractura  condylica, 

a)  totale  Absprengung  des  ganzen  Gelenkkörpers, 

b)  Zertrümmerung  von  Rotula  und  Trochlea  ohne  Continuitätstrennung 
in  der  Längsachse  des  Knochens; 

3)  Fractura  intercondylica,  Längsspalt  des  unteren  Endes  von  Humerus ; 

4)  Fractura  condylo-intercondylica,  die  T Brüche. 

In  der  That  hält  sich  die  Natur  in  den  wenigsten  Fällen  streng 
an  diese  Typen.  Immerhin  ist  es  zweckmässig,  zu  trennen  die  Formen, 
welche  im  wesentlichen  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen,  von  denen, 
welche  die  Gelenkkörper  mehr  weniger  selbst  treffen,  Verschiebung  der- 
selben und  Deformität  herbeiführen. 

Die  Querbrüche  oberhalb  der  Epicondylen  gehören  am  entschie- 
densten zu  der  ersten  Klasse,  aber  schon  bei  ihnen  bedarf  es  nur  einer 
etwas  unregelmässigen  Bruchlinie,  um  sofort  die  Grenze  des  Gelenks 
zu  überspringen.  Nicht  viel  besser  sieht  es  aus  um  die  Abbruche 
der  Epicondylen,  die  wirklich  typischen  Fracturen  der  Kinder.  Un- 
zweifelhaft betreffen  sie  vielfach,  besonders  am  Condyl.  internus,  nur 
den  extraarticularen  Theil,  aber  ebenso  unzweifelhaft  greifen  sie  nicht 
selten  auf  das  Gelenk  über.  Practisth  hatrdie  Frage  wieder  insofern 
viel  geringeres  Interesse,  als  gerade  diese  Brüche  stets  mit  Bluterguss 
in  das  Gelenk  COmplicirt  sind,  und  als  eben  der  Bluterguss  in  das 
Gelenk  und  nicht  die  kleine  Fractur,  falls  sie  nur  die  corticalen  Schich- 
ten der  Epicondylen  betrifft,  therapeutisch  zu  berücksichtigen  ist. 
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Gegenüber  diesen  Verletzungen,  welche  wenigstens  ausserhalb  des 
Gelenks  bleiben  können,  wären  dann  die  eigentlichen  Gelenkbrüche,  die 
Fractura  condylica,  zu  unterscheiden. 

Hier  hätte  man  zunächst  die  quere  Absprengung  der  Gelenkkörper, 
den  Bruch  des  Process.  cubital.  sammt  der  in  Beziehung  auf  Häufig- 
keit noch  sehr  fraglichen  Epiphysentrennung,  sowie  die  oberflächliche 
Zertrümmerung  der  Gelcnkkörper  zu  unterscheiden  als  Brüche,  welche 
häufig  ganz  unterhalb  der  Synovialinsertion  bleiben  können,  und  dar- 
nach kämen  die  breiten  Absprengungen  eines  Condylus  sammt  Epicon- 
dylus,  wie  die  mit  Querbrüchen  complicirten  Längsspalten  (die  T-  und 
Y-Brüche)  (Hü ter's  Fractura  intercondyfica  und  condylo-intercondylica) 
als  solche,  welche  fast  immer  innerhalb  und  ausserhalb  des  Gelenks 
verlaufen,  in  der  Regel  Deformation  durch  Verschiebung  der  Gelenk- 
körper hervorrufen.  Selbstverständlich  können  gleichzeitig  mit  dem  Hu- 
merus  auch  Radius  und  Ulna  verletzt  sein.  Für  uns  bleiben  dann  nach 
alledem  hier  noch  die  isolirten  Fracturen  an  Radius  und  Ulna  (Fract. 
d.  Proc.  coronoideus  und  d.  Olecranon)  zu  betrachten. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Eintheilung  und  der  dabei  angeführten 
Reserven,  geben  wir  zunächst  die  folgenden  anatomischen  und  actio- 
logischen  Bemerkungen. 

Die  Fractur  oberhalb  der  Condylen  ist  meist  mehr  oder  weniger  quer. 
Sie  kann ,  wie  wir  schon  bemerkten ,  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen ,  aber  nicht 
selten  gehen  auch  Fissuren  in  dasselbe  hinein  oder  ein  Condylus  ist  ganz  abgesprengt. 

Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  eine  sehr  verschiedene,  doch  im  Allgemeinen 
häufiger  und  ausgesprochener  vorhanden,  als  bei  den  Brüchen  innerhalb  des  Gelenks. 
Bald  ist  das  obere,  das  Diaphysenfragment,  nach  hinten  verschoben,  und  es  promi- 
nirt  dann  das  kurze  untere  Fragment  in  der  Ellenbeuge.  Noeh  häufiger 
steht  das  Diaphysenfragment  vor  dem  Gelenkfragment  und  ist  in  der  Ellenbeuge  als 
prominirender  Körper  fühlbar,  während  das  kleine  Gelenkfragment  mit  dem  Vorder- 
arm nach  hinten  steht,  ähnlich  der  Luxation  nach  hinten.  Zuweilen  bilden 
die  beiden  Fragmente  auch  einen  nach  hinten  offenen  Winkel. 

Entsprechend  diesen  Verschiebungen  sind  die  Erscheinungen  meist  ziemlich  be- 
stimmte. Das  Glied  ist  verkürzt  und  die  Art  der  Dislocation  könnte  eine  Luxation 
vortäuschen,  wenn  nicht  Crepitation  vorhanden  wäre  und  die  Leichtigkeit,  mit  welcher 
man  diernormale  Form  herstellt,  dagegen  spräche. 

Die  Fractura  epicondylica,  d.  h.  der  isolirte  Abbruch  der  Epicondylen, 
muss  von  den  eben  besprochenen  queren  oder  wenigstens  den  queren  Brüchen  sich 
nähernden  Verletzungen  getrennt  werden.  Sie  kommen,  wie  wir  schon  bemerkten, 
von  allen  Formen  wohl  am  häufigsten  vor  und  sind  bei  Kindern  meist  der  Effect 
eines  Falles  auf  den  Arm  (siehe  oben).  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  nur 
um  Absprengung  kleiner  Stücke  der  Epicondylen,  und  zumal  am  inneren  Condy- 
lus kommen  Continuitätstrennungen,  welche  zu  vollständiger  Ablösung  und  Disloca- 
tion des  abgesprengten  Stückes  führen,  oft  vor.  Doch  bleiben  nicht  selten  die  ab- 
gesprengten Theile  noch  in  Continuität  mit  dem  Knochen. 

Bei  diesen,  nur  die  äusseren  corticalen  Schichten  der  Epicondylen  betreffenden 
Fracturen  ist  das  Gelenk  direct  nicht  betroffen,  wohl  aber  sind  sie  fast  stets  com- 
plicirt  mit  einem  mehr  oder  weniger  erheblichen  Blut  er  guss  in  das  Gelenk.  Aus 
dem  gesagten  geht  hervor,  di^s  die  objectiven ,  direct  für  Fractur  sprechenden  Er- 
scheinungen nur  dann,  wenn  nuA-  das  abgesprengte  Stück  fühlen  kann,  unzweifelhaft 
sind,  während  man  meist,  wie  wir  noch  erörtern  werden,  aus  den  mehr  indirecten 
Symptomen  die  Fractur  erschliessen  muss. 

Bricht  der  Epicondylus  internus  in  das  Gelenk  hinein,  so  entsteht  leicht  eine 
secundäre  Luxation,  indem  der  Vorderarm  mit  der  abgebrochenen  Trochlea  sich  nach 
hinten  verschiebt.    Jedoch  nicht  nur  nach  hinten,  sondern  auch  nach  innen  oder 
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nach  vorn  kann  die  Dislocation  stattfinden.  Zuweilen  kommt  bei  starker  Zerreissung 
der  Gelenkbänder  auch  neben  der  Fractur  und  ganz  von  ihr  unabhängig  Luxation  vor. 

Bei  den  gedachten  Brüchen  hat  zuweilen  der  Nervus  ulnaris  Schaden  gelitten, 
und  es  zeigen  sich  Symptome  dieser  Verletzung, 

Obwohl  man  den  isolirten  Abbruch  des  Epicondylus  externus  ausserhalb  des  Ge- 
lenks anatomisch  nicht  nachgewiesen  hat,  so  sprechen  doch  alle  klinischen  Erschei- 
nungen dafür,  dass  er  vorkommt.  Da  er  eine  eigene  Epiphysc  hat,  kann  er  sehr  leicht 
in  derselben  oder  ihr  nahe  abbrechen.  Gehen  die  Brüche  in  die  Rotula  hinein,  was 
gewiss  bei  der  geringeren  Mächtigkeit  des  Epicondylus  externus  häufiger  der  Fall  ist, 
so  sind  sie  nicht  selten  mit  Verschiebung  des  Fragmentes  und  des  Radius  nach 
aussen  complicirt.  In  einzelnen  Fällen  war  das  Olecranon  in  den  Spalt  der  Rotula 
hineingetreten.  Was  die  Symptome  dieses  Bruches  anbelangt,  so  fand  man  bei  Ab- 
bruch des  Epicondylus  das  abgebrochene  Stück  öfters  nach  unten  verschoben  und 
hier  beweglich  und  crepitirend.  In  anderen  Fällen  wurde  die  Diagnose  complicirt 
durch  die  gedachten  Verschiebungen  des  Vorderarms  in  der  Richtung  nach  aussen, 
wie  durch  die  Dislocation  der  Ulna. 

Der  gleichzeitige  Bruch  beider  Condylen  direct  oberhalb  oder  noch  in- 
nerhalb des  Gelenks.  Es  handelt  sich  hier  meist  um  Brüche  in  T  oder  YForm,  d.  h. 
von  einem  mehr  oder  weniger  queren  Bruch  oberhalb  des  Gelenks  verläuft  ein  die 
Condylen  spaltender  Längsbruch.  Doch  kommen  auch  mehr  unregelmässige  Fracturen 
vor,  bei  welchen  die  quere  Trennung  dem  Gelenk  näher  liegt,  wie  auch  comminutive 
Brüche  mit  ganz  regelloser  Dislocation  der  Fragmente. 

Oft  sieht  es  aus,  als  habe  das  Diaphysenfragment  die  Epiphyse  auseinander  ge- 
drängt, es  steht  zwischen  den  Fragmenten  des  Gelenkkörpers  und  ist  nach  unten 
oder  hinten  dislocirt.  Aus  diesen  Gründen  ist  das  Gelenk  oft  verbreitert,  die 
Fragmente  können  crepitirend  gegen  einander  bewegt  werden.  Dies  tritt  besonders 
ein,  wenn  man  das  obere  Fragment  fixirt. 

Bei  diesen  Brüchen  ist  öfters  auch  Complication  mit  Wunden,  sei  es  durch  fremde 
Körper  von  aussen,  sei  es  durch  Perforation  spitziger  Fragmente  von  innen,  verur- 
sacht. In  einzelnen  Fällen  hatte  das  abgebrochene  untere  Fragment  oder  auch  die 
Spitze  des  oberen  in  der  Ellenbeuge  eine  Wunde  mit  Verletzung  der  Arterie  und 
des  Nervus  medianus  hervorgebracht. 

Isolirter  Abbruch  des  Processus  cubitalis  (Laughier)  oder  Abbruch 
der  Rotula  resp.  der  Trochlea  für  sich  sind  bis  jetzt  nur  höchst  selten  beobachtet. 
Wir  übergehen  eine  specielle  Symptomatologie  dieser  Verletzung  und  verweisen  den 
sich  dafür  Interessirenden  auf  Gurlt's  Angaben  a.  a.  0.  S.  832.  Dagegen  müssen 
wir  den  zuerst  von  Smith  als  Fractura  disjunetiva  humeri  bei  Kindern  be- 
schriebenen Epiphysenbruch  des  überknorpelten  Theils  des  Proc.  cubitalis  erwähnen. 
Bei  Kindern  unter  12  Jahren  ist  die  Epiphyse  noch  sehr  ausgesprochen  vorhanden, 
und  zwar  ist  die  Rotula  weit  stärker  entwickelt.  Hier  kommt  es  zuweilen  nach  indi- 
recten  Gewalten  zu  Epiphysenlösungen  oder  wenigstens  zu  Fracturen  in  der  Nähe 
der  Epiphyse,  da  das  Epiphysenstück  selbst  nur  sehr  klein  ist.  In  solchen  Fällen 
entsteht  bei  Erwachsenen  Luxation.  Dann  schiebt  sich  die  Epiphyse  nach  hinten 
und  der  Fall  gewinnt  also  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einer  Luxation  des  Vordei- 
arms  nach,  hinten.  Auch  kann  ein  directer  Stoss  auf  das  Olecranon  die  Epiphyse 
abbrechen  und  nach  vorn  treiben.  Dann  vermag  die  Verletzung  eine  Luxation  nach 
vorn  vorzutäuschen.  Die  Diagnose  wird  gemacht  durch  die  Beweglichkeit  der  schlottern- 
den Extremität,  durch  die  Crepitation.  Gegenüber  dem  Bruch  oberhalb  der  Epiphy- 
sen  ist  aber  der  Nachweis  der  Continuität  der  Condylen  mit  der  Diaphyse  ent- 
scheidend.   Pitha  hat  neuerdings  zwei  einschlagende  Beobachtungen  mitgetheilt. 

§.  124.  Directc  und  indirecte  Ursachen  rufen  die  fraglichen  Brüche 
hervor. 

Von  den  directen  Ursachen  sind  die,  welche  nach  Art  des  über  das  Glied  hin- 
gehenden Wagenrades  wirken,  die  klarsten.  Ganz  sicher  entstehen  auch  eine  Reihe 
von  Gelenkfracturen  in  ähnlicher  Weise,  so  dass  das  Kind  auf  den  am  Leibe  gehaltenen 
Ellbogen  in  der  Art  fällt,  dass  der  Condylus  externus  auf  dem  harten  Boden  aufliegt, 
während  dem  Cond,  internus  ein  Stoss  von  dem  fallenden  Körper  mitgetheüi  wird. 
In  anderen  Fällen  stürzt  das  Kind  bei  abducirtem  Arm  mit  dem  Epicondylus  inter- 
nus auf  den  Boden.   Solche  directc  Gewalt  wirkt  fast  immer,  wenn  die  Spitze  eines 
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Epicondylus,  besonders  des  internus,  abbricht,  während  es  doch  wohl  sehr  fraglich 
ist,  ob  dasselbe  Ereigniss  auch  durch  Muskelzug  zu  Stande  kommen  kann.  Dahin- 
gegen wirkt  ein  Stoss  auf  den  Ellbogen,  besonders  der  Stoss  oder  Fall  auf  die  Hin- 
terfläche schon  nicht  so  direct  ein.  Wir  nehmen  an,  dass  ein  solcher  Stoss  einen 
Alibruch  der  Epiphyse  herbeiführen  und  Verschiebung  des  Vorderarms  sammt  der 
Epiphyse  nach  vorn  bewirken  kann.  Fall  auf  den  Ellbogen  bewirkt  aber  auch  öfters 
die  Fractur  über  den  Condylen  mit  Auseinandersprengung  derselben.  Für  solche 
Falle,  die  typischen  Gelenkbrüche  (T-  oder  Y förmig),  nahm  Gurlt  den  Querbruch 
als  das  Erste  und  den  Bruch,  welcher  den  Gelenkkörper  spaltet,  als  das  Secundäre 
an,  das  abgebrochene  obere  Fragment  sollte  bei  fortdauernder  Gewalteinwirkung  die 
Epiphyse  auseinandersprengen.  Madelung  glaubt  auf  Grund  von  Leichenexperi- 
menten dem  entgegengesetzt,  die  Fractur  entstehe  so,  dass  die  auf  das  Olccranon 
wirkende  Gewalt  diesen  Gelenkkörper  vermöge  seiner  keilförmigen  Gestalt  gegen 
die  Oberfläche  des  Humerusgelenks  hineintreibe  und  so  den  Humerus  auseinander- 
sprenge. Uebrigens  ist  die  Beweiskraft  der  Madelung'schen  Versuche  durch  ähn- 
liche Experimente,  welche  Marcuse  anstellte,  zweifelhaft  geworden.  Er  gewann  näm- 
lich abweichende  Resultate,  wenn  er  nicht  wie  M.  den  Oberarm  in  einem  Schraub- 
stock fixirte,  sondern  das  noch  in  der  Schulter  befindliche  Glied  von  einem  Assistenten 
halten  liess.  Hier  traten  offenbar  ganz  unabhängig  von  dem  Oberarm  T  und  Y  Brüche 
ein,  denn  sie  entstanden  in  ganz  gleicher  Weise  wenn  das  Olecranon  vorher  resecirt 
war.  Ob  TBrüche  oder  einfache  Condylen- Abbruche  zu  Stande  kamen,  das  schien 
wesentlich  von  der  Richtung  der  Gewalt  abhängig,  indem  bei  in  der  Achse  des 
Knochen  geführten  Schlägen  TBrüche,  bei  schiefer  Richtung  der  Gewalt  Absprengungcn 
des  entsprechenden  Condylus  entstanden. 

Sehr  häufig  aber  sind  noch  mehr  indirecte  Gewalteinwirkungen  zu  beschuldigen. 
Der  Fall  auf  die  mehr  oder  weniger  gestreckte  Hand  spielt  hier  eine  Hauptrolle. 
Volkmann  und  v.  Thaden  haben  experimentell  erwiesen,  dass,  wenn  durch  Hyper- 
extension keine  Luxation  entsteht,  das  Olecranon  von  hinten  den  Proc.  cubitalis  sammt 
den  Condylen  entweder  innerhalb  oder  wenigstens  nahe  der  Kapselgrenze  absprengt. 
Zuweilen  entstehen  so  auch  Fissuren  des  Gelenkkörpcrs.  Das  kurze  untere  Fragment 
tritt  dabei  mit  dem  Vorderarm  nach  hinten,  das  obere  nach  vorn,  spiesst  wohl  auch 
die  Weichtheile  und  perforirt  sie.  Wie  durch  dieselbe  Ursache  ein  Abbruch  des 
Processus  cubitalis  im  Gelenk  mit  Dislocation  nach  hinten  zu  Stande  kommen  kann, 
haben  wir  bereits  erwähnt. 

Der  Bruch  der  Rotula  kommt  durch  Fortsetzung  des  Stosses  vom  Radius  aus 
bei  gestrecktem  Arm  zu  Stande  (Hahn). 

Bei  weitem  die  meisten  Gelenkbrüche  am  Ellbogen  kommen, 
wie  wir  schon  mehrfach  erwähnten,  bei  Kindern  zur  Beobachtung 
und  sind  entstanden  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  oder  durch  Hyper- 
extension. Die  Fracturen  der  Erwachsenen  sind  nicht  selten  durch 
schwere  Gewalt,  z.  B.  durch  Ueberfahren,  herbeigeführte,  dann  auch  oft 
auf  die  Knochen  des  Vorderarms  sich  erstreckende  und  mit  Complica- 
tion  durch  Hautverletzung  verbundene  Zertrümmerungsfracturen 
mit  regelloser  Dislocation. 

§.  125.  Viele  Gelenkfracturen  bei  Kindern  erscheinen  auf  den 
ersten  Anblick  nicht  als  schwere  Verletzung,  denn  in  den  meisten  Fal- 
len fehlt  bei  isolirter  Fractur  eines  Condylus,  wie  auch  bei  einer  An- 
zahl von  Querbrüchen  mit  Sprüngen  in  das  Gelenk,  jedes  directe  be- 
weisende Zeichen  der  Continuitätstrennung.  Nach  einem  Fall  auf  den 
Ellbogen  oder  die  Hand  tritt  Schwellung  des  Ellbogengelenks  durch 
Bluterguss  in  die  Kapsel  und  das  paraarticulare  Gewebe  ein,  dabei  ist 
die  Bewegung  noch  activ  in  kleinen  Grenzen  möglich,  vollkommene 
Streckung  und  Beugung,  ausser  in  Chloroformnarcose,  auch  passiv  be- 
schränkt. Localer  Bluterguss  an  der  Stelle  der  Fractur,  auf  dem  Epi- 
condyl.  intern,  oder  externus,  fehlt  hierbei  selten,  und  auch  den  cha- 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


647 


rakteristischen  Bruch  seh  merz,  welcher  durch  localen  Fingerdruck 
zur  Erkenntniss  der  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  verletzt  ist,  fuhrt, 
weist  man  leicht  nach.  Es  ist  von  grosser  Bedeutung,  dass  man  die 
Fälle,  welche  das  eben  bezeichnete  Bild  darbieten,  als  Gelenkfrac- 
turen  behandelt,  selbst  wenn  man  dabei  Gefahr  läuft,  einmal  einen 
blossen  Bluterguss  in  das  Gelenk  in  einen  feststellenden  Verband  auf- 
zunehmen. In  manchen  anderen  Fällen  gelingt  es  aber  wohl,  beson- 
ders wenn  man  die  beiden  Condylen  gegeneinander,  oder  das  festge- 
haltene Diaphysenstück  gegen  die  Epiphyse  reibt,  Crepitation  nachzu- 
weisen, und  diesen  Fällen  mit  erheblicherer  Continuitätstrennung  der 
Kapsel  und  des  Periostes  stehen  dann  die  am  nächsten,  bei  welchen 
sofort  auch  die  Dislocation  den  Bruch  auf  den  ersten  Blick  erkennen 
lässt.  Hüter  hat  zur  Beurtheilung  solcher  Fälle  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  normaler  Weise  eine  Linie,  welche  man  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Arm  von  einem  Epicondylus  zum  andern  über  das  Olecranon 
zieht,  das  letztere  gerade  in  seiner  Spitze  trifft.  Tritt  also  die  Spitze 
nach  oben  über  die  Linie  hervor,  so  muss  man  Luxation  annehmen. 
Hier  kann  wohl  bei  oberflächlicher  Untersuchung  für  den  Fall  eines 
Bruches  oberhalb  der  Condylen  die  Verschiebung  des  oberen  Fragmentes 
nach  vorn  in  der  That  eine  Luxation  vortäuschen.  Es  steht  oberhalb 
der  Ellenbeuge,  jedoch  nicht  rund,  sondern  spitzig  vor,  hinten  promi- 
nirt  das  untere  Fragment  mit  dem  Vorderarm,  und  die  Tricepssehne 
macht  einen  Bogen  mit  der  Concavität  nach  demselben  hin.  Allein 
gerade  in  dem  Verhalten  der  Condylen  zu  dem  Olecranon,  welches  nur 
dann  gestört  ist,  wenn  dieselben  noch  für  sich  dislocirt  sind,  wie  in 
der  Crepitation  und  in  der  leichten  Repositionsmöglichkeit  der  Verlet- 
zung bei  einfachem  Zug  und  Druck,  und  der  leichten  Wiederkehr  der 
Dislocation  bei  Nachlass  der  Repositionsbemühungen  liegt  die  Diagnose 
begründet.  Ebenso  in  der  schlaffen  Haltung  der  Extremität.  Verschie- 
bung der  peripheren  Theile  der  Extremität  nach  vorn  oder  nach  den 
Seiten  lassen  mutatis  mutandis  die  Diagnose  mit  den  gleichen  Hülfs- 
mitteln  machen.  In  manchen  Fällen  sind,  wie  wir  hervorheben,  die 
Condylen  durch  das  Diaphysenfragment  auseinander  getrieben.  Dann 
ist  erhebliche  Verkürzung  bei  starker  Verbreiterung  des  Gelenks  vor- 
handen. Schwierigkeit  machen  zuweilen  auch  die  Brüche  der  Condy- 
len in  -  das  Gelenk  hinein  mit  secundärer  Verschiebung.  So  die  des 
Condylus  internus  mit  Verschiebung  nach  aussen.  Hier  ist  der  Nach- 
weis der  ungestörten  Verbindung  der  Ulna  mit  dem  Epicondylus  inter- 
nus, die  Crepitation,  die  leichte  Reductionsfähigkeit  und  leichte  Wieder- 
kehr der  Dislocation  von  Bedeutung.  Das  gleiche  gilt  für  die  Frac- 
tur  des  äusseren  Condylus  mit  Verschiebung  der  Ulna.  In  Beziehung 
auf  den  Nachweis  der  Fractura  disjunetiva  verweisen  wir  auf  das  oben 
Gesagte. 

Wenn  auch  bereits  eingetretene  Schwellung  die  Diagnose  der  Prae- 
tor überhaupt  und  die  der  Fractur  gegenüber  der  Luxation  erschweren 
kann,  so  ist  man  doch  meist  im  Stande,  mit  Hülfe  der  Messungsre- 
sultate (Verkürzung,  Stellung  der  Hervorragungen  der  Gelenkkörper  zu 
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einander  im  Vergleich  zu  der  gesunden  Extremität)  zu  einer  ziemlich 
genauen  Erkcnntniss  zu  gelangen. 

§.  126.  Die  gewöhnlichen  Gelenkbrüche  der  Kinder  heilen  bei 
guter  Behandlung  innerhalb  vier  Wochen,  und  nach  einigen  Monaten 
ist  keine  Spur  von  functioneller  Beschränkung  mehr  vorhanden.  Auch 
die  complicirten  Brüche  heilen  hier  verhältnissmässig  oft  gut  aus,  wenn 
nicht  durch  Zerreissung  der  Nerven  und  Gefässe  schwere  Complicationen 
geschaffen  sind.  Auffallend  ist  ferner,  dass  selbst  bei  erheblichen  Ver- 
schiebungen zuweilen  noch  relativ  gute  functionelle  Tüchtigkeit  erzielt 
wird.  In  anderen  Fällen  folgt  Ankylose  durch  Synechie  des  Gelenks 
oder  durch  irregulären  Callus  von  Seiten  der  im  Gelenk  gelegenen  Frac- 
tur,  zuweilen  durch  Kapselverknöcherung,  welche  besonders  störend  ist, 
wenn  sie  in  stumpfem  Winkel  eintritt.  Nicht  minder  ist  die  schiefe 
Anheilung  gebrochener  Fragmente,  besonders  wenn  erhebliche  Callus- 
bildung  damit  verbunden  war,  zuweilen  die  Ursache  functioneller  Stö- 
rung, und  an  sie  reihen  sich  gar  nicht  so  selten  entzündliche  Störungen 
im  Gelenk  an.  Arthritis  deformans  mit  Gelenkkörpern  wurde  unter 
solchen  Verhältnissen  öfter  gesehen  und  auch  fungöse  Erkrankung  des 
Gelenks  entwickelte  sich  zuweilen.  Welche  der  einzelnen  Verletzungen 
prognostisch  am  ungünstigsten  sind,  das  brauchen  wir  wohl  nicht  be- 
sonders hervorzuheben.  Die  comminutiven  Fracturen  des  Ellbogenge- 
lenks kommen  fast  nur  als  Folge  directer  schwerer  Gewalteinwirkung 
auf  das  Gelenk  zu  Stande,  z.  B.  durch  Ueberfahren  des  Armes.  Dann 
sind  sie  auch  fast  immer  mit  Hautwunden  complicirt,  oder  die  contun- 
dirte  Haut  wird  nachträglich  brandig.  Das  Wesentliche  bei '  ihnen  ist 
also  die  schwere  Gelenkverletzung  und  Gelenkeiterung.  Wir  betrachten 
sie  wie  auch  die  complicirten  Zertrümmerungsverletzungen  des  Gelenks 
durch  Schuss  bei  den  Gelenkverletzungen  und  Eiterungen. 

§.  127.  Die  Gelenkbrüche  ohne  Dislocation  werden  in  flectirter 
Stellung  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  verbunden. 
Man  legt  einen  Gypsverband  zunächst  in  nicht  ganz  rechtwinkliger  Lage 
an  und  wechselt  denselben  etwa  nach  8 — 12  Tagen,  und  mit  ihm  ändert 
man  auch  den  Flexionswinkel  des  Gelenks.  Der  Verband  bleibt  bei 
kleinen  Kindern  3,  bei  grösseren  und  Erwachsenen  nur  wenig  über  4 
Wochen  liegen.  Er  geht  nach  oben  bis  zur  Schulter,  nach  der  Peri- 
pherie nimmt  er  je  nach  Umständen,  besonders  wenn  man  Pro-  und 
Supination  ganz  beschränken  will,  noch  die  Hand  auf.  Nach  seiner 
Entfernung  beginnen  bald  methodische,  zunächst  passive,  bald  auch 
active  Bewegungen. 

Ist  Dislocation  vorhanden,  so  wird  dieselbe  meist  leicht  durch  ge- 
eigneten Zug  und  Druck  beseitigt.  Auch  nach  Wochen  noch  lässt  sich 
in  dieser  Richtung  in  Chloroformnarcose  bei  verbummelten  Fracturen 
etwas  leisten.  Bei  allen  stärker  dislocirten  Fracturen  ist  es  jedoch  gut, 
die  Möglichkeit  der  spitzwinkligen  Flexion  dadurch  zu  sichern,  dass 
man  wenigstens  den  letzten  "Verband  in  einem  Winkel  von  90—  100  Grad 
anlegt.  Im  Anfang  gelingt  es  zuweilen  nur  durch  Verband  in  gestreck- 
ter Stellung,  die  Dislocation  z.  B.  bei  Fractura  disjunetiva  oder  bei 
Hineintreten  des  Olecranon  zwischen  die  Fragmente  zu  beseitigen.  Hier 
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geht  man  erst  später  zu  flectirter  Stellung  über.  In  Beziehung  auf  die 
complicirten  Verletzungen  verweisen  wir  auf  die  Behandlung  der  Schuss- 
verletzungen des  Gelenks.  Selbstverständlich  kann  die  geeignete  Ruhig- 
stellung auch  durch  Kleister-  oder  Papp-  resp.  Guttaperchaverband,  wie 
auch  durch  Schienen  gesichert  werden. 

b.    Fractur  der  Gelenkonden  des  Vorderarms. 

§.  128.  Wir  besprechen  an  diesen  Gelenkenden  die  Fractur  des 
Processus  coraeoideus,  des  Olecranon  und  die  des  Processus 
coronoideus. 

Das  Olecranon  bricht  bei  Weitem  in  den  meisten  Fällen  in  Folge 
einer  direct  auf  den  Ellbogen  einwirkenden  Gewalt,  eines  Stosses,  eines 
Schlags,  hauptsächlich  eines  Falles  auf  denselben.  Sogar  in  Folge  eines 
Faustschlags  auf  den  Ellbogen  sah  man  die  Verletzung  eintreten.  Auch 
durch  eine  starke  Hyperextension  des  Armes  kann  der  Knochenfortsatz 
in  seiner  Mitte  abbrechen,  wenn  auch  meist  dabei  Luxation  oder  Con- 
dylenbruch  entsteht.  Fast  in  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  einen 
mehr  weniger  queren  Bruch,  welcher  bald  die  Spitze,  bald  mehr  das 
Mittelstück  oder  die  Basis  des  Knochenfortsatzes  betrifft.  Die  Verletzung 
ist  insofern  von  sehr  verschiedener  Bedeutung,  als  die  Diastase  des 
Knochenstückes  eine  wechselnde  sein  kann.  So  giebt  es  Fälle,  bei 
weichen  die  Zei'reissung  der  Tricepssehne  und  der  auf  die  Kapsel  und 
den  Vorderarm  übergehenden  Verbindung  so  gering  ist,  dass  überhaupt 
kaum  ein  Klaffen  des  Bruches  stattfindet.  Meist  ist  dagegen  die  Tren- 
nung dieser  Theile  eine  sehr  erhebliche,  und  in  Folge  davon  klafftfdie 
Fractur  nicht  nur  bei  flectirtem  Arm,  sondern  das  abgebrochene  Kno- 
chenstück ist  auch  bei  gestrecktem  Arm  von  seiner  normalen  Stelle 
breit  abgewichen,  gewöhnlich  nach  oben  und  innen  dem  Condylus  in- 
ternus genähert  und  hier  mit  Crepitation  verschiebbar  5  nachzuweisen. 
Ein  erheblicher  Blutcrguss  füllt  dann  auch  bald  das  Gelenk  und  seine 
Umgebung  an,  und  für  den  Fall,  dass  heftige  Contusion  die  Haut  ge- 
troffen, kann  leicht  eine  secundäre  Necrose  derselben  folgen,  die  Frac- 
tur aus  einer  einfachen  zu  einer  complicirten  Gelenkfractur  werden. 
Zuweilen  verbindet  sich  mit  der  Fractur  an  der  Basis  eine  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  vorn  (siehe  bei  Luxation  nach ''vorn). 

Aus  den  im  Vorstehenden  gegebenen  Anhaltspunkten  ist  dann  auch 
meist  die  Diagnose  leicht  zu  machen.  Nur  für  den  Fall  der  fehlenden 
Diastase  kann  sie,  besonders  bei  starker  Gelenkschwellung,  zweifelhaft 
bleiben.  Ist  dagegen  Diastase  vorhanden,  so  wird  selbstverständlich 
active  Streckung  des  Armes  unmöglich.  Die  Leistungsfähigkeit  des 
Triceps  ist  dann  auch  für  die  Zukunft  von  dem  Verschwinden  der  Dia- 
stase abhängig.  Besonders  in  dem  Fall  eines  Abbruchs  der  äussersten 
Spitze  des  Olecranon  kommt  es  leicht  nur  zu  langer  bindegewebiger 
Verbindung  des  kleinen  Knochenfortsatzes,  während  bei  Fractur  des  Mittel- 
stücks oder  der  Basis  sehr  wühl  eine  Gallusheilung  möglich  ist  und  in 
der  Thal  häufig  eintritt.  Dann  kann  auch  der  Ann  Cimet  ionoll  voll- 
kommen tüchtig  werden,  während  bei  bleibender  Diastase  oder  Verbin- 
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«Jung  durch  lange  Bindegewebsnarbe  die  Streckung  mehr  weniger  be- 
hindert, der  Trieeps  atrophisch  wird. 

Was  durch  die  Behandlung  erzielt  werden  soll,  ist  nach  dem  Vor- 
stellenden klar.  Zunächst  handelt  es  sich  meist  um  Beseitigung  des 
Blutergusses  im  Gelenk.  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  es  hier,  wie  dies 
hei  den  Qucrfracturen  der  Patella  wohl  öfter  nöthig  erscheint,  ange- 
zeigt sein,  den  Bluterguss  aus  dem  Gelenk  durch  eine  Punktion  zu 
entfernen.  Man  lagert  das  Glied  in  leicht  flectirtcr  Stellung,  wendet 
Eisblase,  mässige  Compression  an  und  versucht  nach  Beseitigung  des 
Ergusses  das  abgewichene  Ende  des  Knochens  mit  dem  Körper  des- 
selben in  Contact  zu  bringen.  Als  Mittel  dazu  gebrauchen  wir  wesent- 
lich die  gestreckte  Stellung  des  Armes,  welche  bald  durch  einen 
erstarrenden  Gypsverband,  bald  durch  eine  coneave,  wohl  gepolsterte 
Schiene,  die  man  an  die  Ellenbeuge  des  vorher  eingewickelten  Armes 
legt,  erzielt  wird.  Meist  muss  man  wenigstens  für  die  erste  Zeit  den 
Verletzten  dabei  liegen  lassen.  Reicht  die  Lagerung  nicht  aus,  so  ver- 
sucht man  durch  Achtertouren  um  das  gestreckte  Glied,  durch  Heft- 
pfiasterstreifen,  welche  das  abgewichene  Fragment  nach  unten  drängen, 
ebenfalls  in  8  Form  angelegt,  die  Retention  zu  erhalten.  Darüber  wird 
die  Schiene  in  der  Ellenbeuge  oder  der  Gypsverband  mit  Beachtung 
der  Vorsichtsmaassrcgeln  gegen  Druck  angelegt.  Splitter-  und  Längs- 
fracturen  sind  selbstverständlich  einer  solchen  Therapie  wenig  zugäng- 
lich. Bei  complicirter  oder  secundär  complicirter  Fractur  tritt  die  Be- 
handlung der  Gelenkeiterung  in  den  Vordergrund.  Liegt  die  Oeffnung 
des  Gelenks  hinter  dem  Olecranon  nahe  dem  Condylus  internus,  so  sind 
die  Ausflussbedingungen  für  den  Eiter  günstig  und  können  auch  noch 
unter  Umständen  durch  Suspension  des  Armes  verbessert  werden.  Hier 
kann  übrigens  die  Entfernung  des  abgebrochenen  Stückes  oder  die  Ge- 
lenkresection  in  Frage  kommen. 

§.  129.  Die  Fractur  des  Processus  coronoideus  wurde  in 
früherer  Zeit  immer  als  ein  zufälliges  Ereigniss  bei  Luxation  des  Ell- 
bogens angesehen.  Seit  Gooper  sind  jedoch  eine  Anzahl  von  Beob- 
achtungen isolirtcr  Verletzung  des  gedachten  Knochen fortsatzes  mitge- 
theilt  worden,  und  noch  vor  Kurzem  hat  Lotzbeck  dieselbe  in  einer 
eigenen  Monographie  besprochen. 

Der  isolirle  Abbruch  des  Fortsatzes  ist  besonders  häufig  gesehen  worden  nach 
einem  Fall  auf  den  im  Ellbogen  massig  gestreckten  Arm,  indem  die  ulnare 
Seite  der  Hand,  der  Klein  fingerballen,  den  Boden  berührte.  Wenn  bei  dieser 
Gewalteinwirkung  der  Stoss,  welchen  die  Spitze  des  Processus  coronoideus  auf  den  ihr 
zugewandten  inneren  unteren  Abschnitt  der  durch  die  Muskeln  festgestellten  Trochlea 
ausübt,  zum  Abbrechen  des  schwächeren  Knochens  fürht,  so  ist  dies  ebenso  begreiflich, 
wie  die  wenn  auch  fernliegende  Möglichkeit  zugegeben  werden  muss,  dass  bei  Hyper- 
flexion  durch  Anstemmen  der  Spitze  des  Fortsatzes  in  der  Fossa  anterior  ein  Ab- 
brechen desselben  entstehen  kann.  Fälle  der  letztgedachten  Art  sind  mindestens  selten 
(Lotzbeck).  Aber  auch  ein  Fall  auf  die  Hand  bei  flectirtem,  durch  die  Muskeln 
festgestelltem  Arm  kann  zu  dem  gleichen  Ereigniss  führen.  Durch  Leichenexperimente 
haben  L otzbeck  undRosz  nachgewiesen,  dass  sich  die  Fractur  am  leichtesten  bei 
nicht  völlig  gestreckter  Stellung  durch  Stoss  auf  die  Ulnarseite  der  Hand  hervor- 
rufen lässt. 

Nicht  nothwendig  ist  mit  der  fraglichen  Verletzung  eine  Verschie- 
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bring  der  Ulna  nach  hinten  verbunden,  denn  der  Bruch  kann  ohne  er- 
hebliche Diastasc  verlaufen,  indem  das  Ligament,  interosseum,  wie  das 
von  seiner  Basis  zum  inneren  Rand  des  Radius  gehende  Band  ihn  in 
loco  erhalten  können.  Nur  wenn  beim  Bruche  des  Fortsatzes  an  seiner 
Basis  die  Seitenbänder  zerrissen  sind,  ist  Luxation  wohl  die  regelmässige 
Folge.  Ebenso  ist  in  der  Regel  wohl  Zerreissung  des  äusseren  Seiten- 
bandes anzunehmen,  wenn  gleichzeitige  Luxation  des  Radius  vorhanden 
ist.  Dass  die  letztere  übrigens  auch  noch  später  hinzukommen  kann, 
hat  Zeis  dargethan. 

Der  Bruch  betrifft  bald  mehr  die  Spitze,  bald  die  Basis  des  Fort- 
satzes. Vor  eingetretener  vollkommener  Verknöcherung  soll  die  Verletzung 
sich  wie  ein  Epiphyscnbruch  verhalten,  welcher  von  der  knorpellosen 
Querfurche  der  Incisura  sigmoidea  major  bis  einige  Linien  oberhalb  des 
Tuberc.  ulnae  verläuft. 

Die  Erscheinungen  der  fraglichen  Verletzung  können,  wenn  Diastasc 
und  Luxation  fehlt,  überhaupt  nur  eine  Wahrschein] ichkeitsdiagnose,  die 
aus  der  Entstehungsursachc,  dem  örtlichen  Schmerz  und  einem  nach- 
träglich erfolgenden  Bluterguss  in  der  Ellenbeuge,  möglicherweise  auch 
der  Crepitation  daselbst  gemacht  wird,  zulassen. 

Die  eigentlich  charakteristischen  Erscheinungen  bestehen  in  dem 
Nachweis  eines  verschiebbaren,  öfters  crepitirenden  Knochcnforisat/.rs 
in  der  Ellenbeuge,  welcher  selbstverständlich  durch  Schwellung  ver- 
deckt sein  kann,  und  in  der  Verschiebung  der  Ulna  nach  hinten,  die 
meist  nicht  der  bei  Luxation  gleich  kommt  und  sich  durch  ihre  leichte 
Reponibilität  bei  directem  Druck  auszeichnet.  Functionen  ist  dabei 
hauptsächlich  die  Beugung  beeinträchtigt.  Activ  kann  dies  durch  Be- 
einträchtigung der  Wirkung  des  Brachialis  internus  an  seiner  Insertions- 
stelle  und  durch  den  dabei  entstehenden  Schmerz  bedingt  sein.  Die  passive 
Beweglichkeit  soll  durch  die  Einkeilung  des  abgebrochenen  Knochens 
in  die  Plica  eubiti  beschränkt  werden  (Brossard).  Eine  nachträglich 
in  der  Ellenbcuge  sich  einstellende  Ecchymosc  ist  von  verschiedenen 
Beobachtern  als  charakteristisches  Zeichen  angegeben  worden,  fehlt 
aber  öfters. 

Die  Diagnose  würde,  wenn  Verschiebung  des  Gelenks  nach  hinten  nachgewiesen 
wäre,  die  sich  durch  leichte  Reponibilität  und  Crepitation  bei  der  Reposition  als 
nicht  durch  Luxation  bedingt  ergeben  hätte,  besonders  auf  die  Fractura  dis- 
junetiva  zu  achten  haben  und  bei  Schwellung  in  der  Ellenbeuge  schwerzumachen 
sein.  Bei  dem  Bruch  in  den  Cond ylen  fühlt  man  nicht  das  bewegliche  Knochen- 
stück in  der  Ellenbeuge,  während  dort  das  dislocirte  obere  Ende  des  Humerus  nach- 
weisbar ist. 

Die  Heilung  des  Proc,  coronoid.  kann  besonders  in  den  Fällen 
knöchern  erfolgen,  in  welchen  keine  Diastasc  vorhanden  war.  Bei 
breiter  Dislocation  haben  wir  wenig  Einwirkung  auf  das  dislocirte 
Fragment.  Es  erfolgt  aber  trotzdem  eine  gute  Heilung,  wenn  nur 
der  Bruch  nicht  zugleich  die  ganze  Insertion  der  Brachial issehne  ge- 
trennt hat, 

Die  Behandlung  besteht  in  rcchtwinklger  oder  spitzwinkliger  Flexion 
des  Ellbogens  und  Fixirung  dieser  Stellung  durch  einen  der  oben  ge- 
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flachten  Schienenverbände  oder  den  Gypsverband.  Eine  directe  Einwir- 
kung auf  den  abgebrochenen  Fortsatz  haben  wir  nicht. 

Von  der  Besprechung  der  complicirten  Verletzung  des  Processus 
coronoideus  durch  directe  Gewalt  sehen  wir  ab. 

Isolirte  Fracturen  am  Gelenktheil  des  Radius  kommen  selten  vor,  wohl  aber 
sind  sie  häufige  Begleiter  comminutiver  Fracturen  im  Ellbogengelenk.  Doch  sind 
Brüche  am  Hals  des  Knochens  wie  auch  durch  das  Köpfchen  hindurch  beobachtet 
worden.  Mit  Recht  fasst  Lesscr  die  mehr  isolirteu  Fracturen  als  eine  Folge  der 
Abquetschung  des  Knochens  von  Seiten  des  Condylus  externus  humeri  auf.  Sie 
können  entstehen,  indem  bei  starker  Flexion  des  Ellbogens  entweder  eine  directe 
Gewalt  auf  das  Gelenk  oder  eine  indirecte  auf  Jen  Vorderarm  einwirkt.  Ist  das 
Köpfchen  abgebrochen,  so  wird  man  das  Stehenbleiben  desselben  bei  Pronationsbe- 
wegungen, welche  man  mit  der  Hand  macht,  nachweisen  können.  Roser  erwähnt 
die  Tendenz  zu  Luxation  der  Ulna,  welche  bei  Fractur  des  Radiusköpfchens  und 
Ruptur  der  äusseren  Seitenbänder  eintreten  kann. 

Behandlung:  Ruhestellung  in  Flexion  durch  Gypsverband. 

2.    Luxation  im  Ellbogengclenk. 

§.  130.  Der  Bau  des  Ellbogengelenks  ist  um  deswillen  complicirt,  weil 
sich  innerhalb  des  von  derselben  Synovialkapsel  umspannten  Gelenks  zugleich  noch 
ein  Theil  der  rotatorischen  Bewegungen  der  Hand  vollzieht.  Denn  die  streng  genommen 
nur  dem  Ellbogen  angehörende  Bewegung,  die  des  ganzen  Vorderarms,  die  einfache 
Beugung  und  Streckung  erfordert  nur  einen  einfachen  Gelenkbau.  Diese  Bewegung, 
welche  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  150  Grad  möglich  ist,  geht  vor  sich  um  eine 
quere  Achse  im  untersten  Theil  des  Humerus,  welche  aus  den  Seitenrändern  des 
breiten  Oberarmendes,  dicht  unter  den  vorragendsten  Ecken  derselben,  den  Condylen 
oder  Epicondylen  hervorgeht.  Die  Bewegung  ist  vorwiegend  bestimmt  durch  die 
eigenthümliche  Form  des  dem  Condylus  internus  angehörenden  Theils  der  Gelenk- 
oberfläche, der  Trochlea,  welche  aus  zwei  mit  der  Spitze  verschmolzenen  Kegeln 
zusammengesetzt  erscheint.  In  die  Oberfläche  dieser  Kegel  wie  in  die  Furche,  welche 
zwischen  denselben  entsteht,  passt  die  coneave  Aushöhlung  der  Ulna  mit  der  vor- 
springenden Firste,  welche  letztere  besonders  die  Genauigkeit  der  Bewegung  garantirt. 

Die  quere  Achse  verläuft  aber  nicht  nur  durch  die  Trochlea,  sondern  auch 
durch  den  rundlichen,  dem  Condylus  externus  angehörenden  Gelenkkopf,  dieRotula, 
und  zwar  durch  die  Mitte  desselben.  Um  diese  Achse  bewegt  sich  bei  der  Beuge- 
und  Streckbewegung  der  hier  nur  lose  anliegende  Radiuskopf  mit.  Nur  bei  der 
Beugung  liegt  die  coneave  Fläche  des  Capitulum  radii  der  Rotula  innig  an. 

Aber  der  Radius  liegt  nicht  der  Ulna  absolut  fest  an.  Er  bildet  einen  cylin- 
drischen  Köi'per,  welcher  an  seinem  oberen  Ende  die  senkrecht  zu  seinem  Cylinder 
gestellte  coneave  Fläche  trägt,  die  mit  der  Rotula  articulirt.  Die  coneave  Hohlkugel- 
fläche dreht  sich  um  den  Kopf  der  Rotula  und  gleichzeitig  bewegt  sich  der  über- 
knorpelte  cylindrische  Radius  seitlich  in  der  kleinen  halbmondförmigen  Gelenkflächc 
am  Seitenrand  der  Ulna.  Die  Drehungsachse  dieses  Gelenks  geht  von  dem  Mittel- 
punkt der  Rotulakugelfläche  über  auf  den  Cylinder  des  Radius  und  trifft  in  ihrer 
Verlängerung  am  Handgelenksende  der  beiden  Vorderarmknochen  die  Mitte  des  dem 
Radiuskopf  ähnlich  gebauten  cylindrischen  Endes  der  Ulna,  welches  hier  von  der 
coneaven  Gelenkfläche  am  Seitenrand  des  Handgelenkendes  des  Radius  aufgenommen 
wird.  Es  dreht  sich  also  bei  der  Bewegung,  welche  bald  die  volare,  bald  die  dor- 
sale Fläche  der  Hand  nach  vorn  bringt,  der  Radiuskopf  mit  seiner  Hohlkugelfiäche 
auf  der  Rotula,  mit  seiner  cylindrischen  Gelenkfläche  seitlich  an  dem  semilunaren 
Ausschnitt  der  Ulna  und  am  Handgelenk  der  cylindrische  Theil  der  Ulna  um  den 
Semilunarausschnitt  des  Radiuskopfs  alle  um  die  gleiche,  von  der  Rotula  durch  den 
Radiuskopf  nach  unten  zu  dem  cylindrischen  Ende  der  Ulna  im  Handgelenk  verlau- 
fende Achse.  Diese  um  eine  senkrechte  Achse  gehenden  Bewegungen,  bei  welchen 
von  der  Auswärts-  zur  Einwärtsdrehung  der  Hand  der  Radius  die  Ulna  kreuzt,  be- 
zeichnet man  bekanntlich  als  Pro-  und  Supination.  Die  Bewegung  hat  etwa 
einen  Umfang  von  180  Grad. 

Die  Festigkeit  des  Gelenks  beruht  zum  grossen  Theil  in  der  der  Seiteubänder. 
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Das  Ligamentum  laterale  internum  verläuft  von  der  medialen  Seite  seines 
Gelenkkopfs  dicht  unter  der  Spitze  des  Epicondylus  zu  dem  Rande  der  Aushöhlung 
der  Ulna,  wo  es  sich  breit  ansetzt.  Auf  der  Aussenseite  inserirt  sieh  ähnlich  wie  an 
der  medialen  Seite  ein  starkes  Band  unter  der  Spitze  des  Epicondylus,  welches  den 
Vorderarm  am  Humerus  festhalten  soll,  ohne  die  Flexionsbewegung  einerseits  und 
die  Radiusbewegung  andererseits  (Pro-  und  Supination)  zu  beschränken.  Deshalb 
darf  es  nicht  am  Radius  festsitzen.  Es  verläuft  zur  Ulna.  An  den  beiden  Enden 
der  semilunaren  Pfanne  dieses  Knochens  für  die  Aufnahme  des  cylindrischen  Radius 
ist  ein  Bandstreifen  angeheftet,  Ligam.  annulare  radii,  welcher  den  Radius  vollstän- 
dig umfasst,  ohne  mit  ihm  verwachsen  zu  sein.  Dieser  hängt  mit  dem  Seitenband 
so  zusammen,  dass  er  mit  ihm  eine  Schlinge  bildet,  welche  den  Radius  umfasst  und 
ihn  gegen  Ulna  und  Humerus  angedrängt  erhält.  Der  Radius  steckt  in  ihm  wie  in 
einem  Knopfloch,  und  nur  der  untere  freie  Rand  des  Bandes  ist  ganz  dünn  mit 
ihm  verwachsen  (Henke). 

Die  Kapsel  überzieht  alle  Theiie  des  Gelenks.  Am  Unterarm  geht  sie  besonders 
weit  herab,  am  Radiuskopf  bis  zu  dem  engen  Hals  desselben.  An  den  Seiten  ragt 
sie  nur  wenig,  vorn  und  hinten  höher  am  Oberarm  herauf  bis  in  die  tiefen  Gruben 
der  Trochlea.  Sie  wird  gespannt  gehalten  durch  die  tiefen  Schichten  des  Brachialis 
internus  und  des  Triceps  in  der  Fossa  anterior  und  posterior.  Auch  der  Anco- 
naeus  und  der  Supinator  longus  bewirken  Spannung  der  Kapsel,  an  den  Stellen,  an 
welchen  sie  mit  ihr  zusammenhängen. 

Man  muss  einige  Eigenthümlichkeiten  im  Ellbogengelenk  kennen,  welche  leicht 
für  pathologische  angesehen  werden,  und  die  zum  Theil  auf  eigenthümlichc  Schleifungs- 
verhältnisse der  Gelenkoberfläche  reducirt  werden  müssen.  Es  giebt  bestimmte  Theiie 
des  Gelenks,  welche  meist  knorpellose  Furchen  zeigen,  weil  diese  Theiie  die  gegen- 
überliegenden des  anderen  Gelenkkörpers  nicht  innig  berühren.  Ein  solcher  Defect 
findet  sich  fast  immer  in  der  Mitte  der  Ulnarpfanne,  welche  durch  einen  quer  ver- 
laufenden, knorpellosen  Streifen  in  zwei  Theiie  getheilt  ist.  Ein  gleicher  Defect 
findet  sich  da,  wo  die  Trochlea  in  die  Fossae  anteriores  und  posteriores  übergeht. 

Die  Gelenkbewegungen  im  Ellbogen  werden  gehemmt: 

1.  Die  Flexion  und  Extension  durch  Knochenhemmung,  indem  die  Spitze  des 
Olccranon  in  der  Fovea  posterior  bei  der  Streckung,  die  Spitze  des  Proc.  coronoideus- 
in  der  Fovea  anterior  bei  der  Beugung  anstösst. 

2.  Die  Pro-  und  Supination  wird  ebenfalls  durch  Knochenhemmung  begrenzt. 
Am  unteren  Ende  stösst  das  vordere  oder  hintere  Ende  der  semilunaren  Fläche  des 
Radius  an  die  Ränder  der  hinteren  Leiste  der  Ulna  an,  die  im  Proc.  styloideus  aus- 
läuft. Bei  der  Pronationsbewegung  wird  die  Bewegung  gehemmt  dadurch,  dass  die 
beiden  Knochen  sich  kreuzend  an  einander  stossen.  Die  Spannung  der  Bänder  mag 
bei  der  Supination  wesentlich  mitwirken. 

§.  131.  Die  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten,  bei 
Weitem  die  häufigste  Form,  ist  ätiologisch  und  klinisch  am  besten 
durchforscht.  Wir  schicken  ihre  Betrachtung  voraus.  Uebrigens  wollen 
wir  noch  bemerken, .  dass  das  Ellbogengelenk  in  der  Häufigkeitsscala 
der  Luxationen  direct  hinter  dem  Schultergelenk  steht. 

An  der  Leiche  producirt  man  die  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
hinten  durch  Ueberstreckung  des  Ellbogengelenks.  Der  Hergang  ist 
dabei  folgender.  Die  Streckung  wird  gehemmt,  indem  die  Spitze  des 
Olccranon  in  der  Fovea  posterior  des  Oberarmkopfes  anstösst.  Wirkt 
jetzi  die  Gewalt  weiter  ein,  so  giebt  diese  Stelle,  an  welcher  sich  die 
Olecranonspitze  auf  dem  Oberarm  anstemmt,  den  neuen  Drehpunkt 
für  die  beiden  Knochen  ab,  es  entsteht  eine  Ueberstreckung,  eine 
Knickung  des  Armes  mit  offenem  Winkel  auf  der  Dorsalseite  des 
Ellbogens. 

Bei  genügender  Krafteinwirkung  stemmt  sich  jetzt  der  Gelenktheil 
des  Oberarmes  gegen  die  vordere  Wand  dei  Kapsel  und  spannt  dieselbe 
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bis  zur  Zerreissung  an.  Oft  reisst  dabei  auch  der  Brachialis  internus 
ein,  und  zuweilen  kommt  es  zu  einer  Verletzung  des  Mediannervs  und 
der  Brachialarterie,  oder  der  Humeruskopf  tritt  gar  durch  die  Weich- 
theile  in  der  Ellenbeuge  zu  Tage. 

Während  so  der  Humerus  die  Kapsel  verlässt,  haben  Ulna  und 
Radiuskopf,  letzterer,  indem  er  sich  ebenfalls  mit  dem  hinteren  Rande 
seines  Köpfchens  gegen  den  hinteren  Rand  der  Rotula  anstemmte,  ihre 
Gelenkflächen,  sich  von  ihnen  abhebelnd,  verlassen.  In  diesem  Mo- 
ment würde  noch  ein  spontaner  Rückgang  der  Dislocation  möglich  sein, 
es  würde  die  Verletzung  eine  Distorsion  bleiben,  falls  bei  dem  Auf- 
hören der  hyperextendirenden  Gewalt  und  der  Wiederherstellung  der 
Flexion  die  Theile  wieder  zurückglitten.  In  der  That  kommt  dies  aber 
wohl  selten  vor.  Entweder  wirkt  die  Gewalt  in  senkrechter  Richtung 
jetzt  noch  weiter  ein.  Der  Proc.  coronoideus  rückt  schon  in  hyper- 
cxtendirter  Stellung  am  Humerus  in  die  Höhe  und  stellt  sich  in  die 
Fovea  posterior.  Dann  kann  unmöglich  die  nun  folgende  Beugung  auf 
Restitutio  ad  integrum  wirken.  Oder  es  folgt  eine  Flexionsbewegung, 
während  noch  der  Proc.  coronoideus  dem  unteren  Theil  der  Trochlea 
gegenübersteht.  Es  ist  dann  eine  Restitutio  möglich,  aber  nicht  wahr- 
scheinlich. Die  Beugemuskcln  des  Vorderarmes  (Biceps  und  Brachialis 
internus)  ziehen  in  veränderter  Richtung  die  Vorderarmknochen  so  um 
ihre  Anstemmungspunktc  auf  der  Trochlea  herum  nach  oben,  dass 
die  Gelenkflächen  nach  hinten  gleiten  (Hüter).  Bleibt  dabei  der 
Proc.  coronoideus  auf  der  Trochlea  stehen,  der  gewiss  wohl  aus  mecha- 
nischen Gründen  seltnere  Fall,  so  nennt  man  die  Luxation  eine  unvoll- 
kommene hintere.  Malgaigne  hatte  behauptet,  dass  dies  der  häufigere 
Fall  sei.  Gleitet  dagegen  der  Proc.  coronoideus  bis  in  die  Fovea  poste- 
rior, nach  unserer  Annahme  der  häufigere  Fall,  so  ist  die  Luxation 
eine  vollkommene. 

Wenn  man  die  Casuistik  durchblättert,  so  will  die  Aetiologie  durchaus  nicht 
immer  darauf  passen,  dass  die  Luxation  jedesmal  bei  einer  auf  das  untere  Ende  des 
gestreckten  Armes  einwirkenden  Gewalt,  z.  B.  bei  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand 
durch  die  Schwere  des  Körpergewichts,  oder  bei  einem  Fall,  während  der  Vorderarm 
festgehalten  und  so  durch  den  sinkenden  Körper  Hyperextension  ausgeübt  wurde,  zu 
Stande  kam.  Einmal  fand  der  Fall  auf  die  Hand  der  gebeugten  Extremität,  ein 
ander  Mal  auf  die  ebenfalls  bei  gebeugtem  Elibogengclenk  unter  dem  Körper  liegende 
Extremität  statt.  Man  muss  also  wohl  annehmen,  dass  auch  noch  andere,  wahr- 
scheinlich zusammengesetzte  Gewalteinwirkungen  im  Stande  sind,  eine  hintere  Luxa- 
tion zu  bewirken.  Denkt  man  sich  z.  B.  den  Vorderarm  bei  in  Halbbeugung  fixir- 
tem  Ellbogengelenk  auf  dem  Boden  ruhen,  so  lässt  sich  sehr  wohl  denken,  dass  ein 
kräftiger  Stoss  auf  die  Rückfläche  des  Oberarms  den  Gelcnkkopf  desselben  über  den 
Pfannenrand  des  Proc.  coronoideus  nach  vorn  heraustreibt  und  hier  die  Kapsel  sprengt. 

Für  den  Fall,  dass  noch  keine  Schwellung  vorhanden  und  das 
Gelenk  in  der  gewöhnlichen  Beugung  von  etwa  135°  steht,  ist  die 
Diagnose  meist  leicht  zu  machen.  Die  Veränderungen  in  der  Form 
des  Gelenks  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  springen  sofort  in 
die  Augen.  Hinten  ragt  vor  Allem  das  Olecranon  erheblich  hervor. 
Ks  sieht  auch  3 — 4  Ctm.  höher  mit  seiner  Spitze,  welche  normaler 
Weise  last  in  die  von  einem  zum  anderen  Epicondylus  gezogene  Linie 
hineinfällt.    Von  seiner  Spitze  aus  verläuft  die  Tricepssehne  in  con- 
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cavem  Bogen  nach  dem  Oberarm;  man  kann  zuweilen  unter  ihr  hinein- 
greifen und  die  von  dem  Olecranon  verlassene  Fovea  posterior  fühlen. 
Neben  dem  Olecranon  nach  aussen  ragt  die  concave  Vertiefung  des 
Radiuskopfes  mit  wechselnder  Deutlichkeit  für  das  Auge  und  den  Finger, 
besonders  beim  Versuch  von  Pro-  und  Supinationsbewegungen,  oberhalb 
und  hinter  der  von  ihm  verlassenen  Rotula  hervor.  Mit  der  Ulna  ist 
der  Radiuskopf  beweglich  in  Verbindung  geblieben. 

Sehr  wechselnd  sind  die  Erscheinungen  von  Dislocation  auf  der 
vorderen  Seite  des  Gelenks.  Bald  ragt  hier  bei  etwas  nach  unten  ver- 
schobener Beugefalte  das  untere  Ende  des  Humerus  deutlich  fühlbar 
durch  die  gespannten  Decken  hervor,  bald  gelingt  es  erst  bei  genauerer 
Untersuchung,  den  Knochenkörper  an  der  gedachten  Stelle  nachzuweisen. 
Das  Verhalten  des  Gelenkendes  vom  Oberarm  in  dieser  Richtung  ist 
wohl  wesentlich  von  der  grösseren  oder  geringeren  Vollständigkeit  der 
Verrenkung  abhängig.  Steht  der  Proc.  coronoideus  vollkommen  in  der 
Fovea  posterior,  so  ragt  der  Oberarm  auch  stark  in  der  Ellenbeuge 
hervor.  Er  ist  dann  auf  die  Vorderseite  des  Unterarms  getreten,  und 
folglich  ist  in  diesen  Fällen  auch  das  Olecranon  am  weitesten  nach 
oben  gestiegen,  der  ganze  Arm  am  meisten  verkürzt.  Steht  dagegen 
der  Kronfortsatz  nicht  ganz  in  der  Fovea,  so  sind  alle  diese  Symptome 
weniger  ausgeprägt.  Dagegen  kann  das  Olecranon  dabei  sehr  stark 
nach  hinten  vorspringen. 

Im  Wesentlichen  sind  also  Gestaltsveränderungen  am  Gelenk  in 
der  Richtung  des  Diameter  antero-posterior.  Doch  führen  alle  Beob- 
achter an,  dass  nicht  selten  die  Dislocation  der  Tb  eile  mehr  oder 
weniger  von  diesem  Charakter  verliert,  indem  sich  eine  seitliche 
Abweichung  bald  in  höherem,  bald  in  geringerem  Grade  zu  der 
beschriebenen  hinzugesellt.  Der  Vorderarm  verschiebt  sich  etwas  nach 
der  Seite,  öfters  nach  der  Aussenseite  (Pitha),  so  dass  die  ver- 
längerte Humerusachse  nicht  mehr  die  Ulna  trifft,  sondern  nach  innen 
oder  aussen  neben  derselben  vorbeigeht.  Es  ist  leicht  begreiflich,  wie 
z.  B.,  falls  die  Verrenkung  durch  Hyperextension  zu  Stande  kommt, 
eine  gleichzeitig  seitliche  Einknickung  des  Armes  mit  offenem  Winkel 
nach  aussen  oder  innen  zur  Zerreissung  bald  des  inneren,  bald  des 
äusseren  Seitenbandes  führen  und  wie  dann  die  Richtung  der  schliess- 
lichen  Dislocation  im  Sinne  des  unzerrissen  gebliebenen  Bandes  statt- 
finden wird.  Ebenso  einfach  ist  es,  die  abweichenden  Symptome  zu 
construiren. 

Der  mässig  fiectirte  Arm  ist  häufiger  pro-  als  supinirt.  Pro-  und 
Supinationsbewegungen,  ebenso  wie  mässige  Flexion  und  Streckung, 
zuweilen  sogar  Ueberstreckung  sind  passiv  möglich,  activ  selbstver- 
ständlich fast  ganz  aufgehoben. 

Die  Diagnose  wird  zuweilen  auch  bei  noch  nicht  sehr  erheblicher  Schwellung  da- 
durch erschwert,  dass  keine  Flexion  im  Ellbogen  vorhanden  ist.  Dann  springt  das 
Olecranon  auf  der  Hinterfläche  nicht  recht  hervor.  Durch  massige  Beugung  wird 
dies  diagnostische  Hinderniss  leicht  überwunden.  Mehr  Beschwerden  macht  dagegen 
der  zuweilen  bald  und  in  erheblicher  Weise  eintretende  Bluterguss,  wie  die  consecutive 
entzündliche  Schwellung.  Einen  T heil  derselben  kann  man  sich  wenigstens  allmälig 
mil  den  Fingern  hinwegdrücken,  und  meist  kommt  man  doch  mit  der  Diagnose  so 
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weit,  dass  mau  feststellt,  ob  eine  Dislocation  vorhanden  ist,  die  im  allgemeinen  der 
der  hinteren  Luxation  entspricht.  Dann  hat  man  seine  Aufmerksamkeit  wesentlich 
auf  Ausschliessung  der  Gelenk fractur  zu  richten.  Die  Fractur  oberhalb  der  Epicon- 
dylen  kann  wohl  bei  Dislocation  des  Schaftstücks  nach  vorn  eine  ähnliche  Deformität 
nachweisen,  aber  hier  findet  man  doch  meist  bald  heraus,  dass  erhebliche  Crepitation 
vorhanden  ist,  sowie  dass  die  Olecranonspitze  in  normalen  Beziehungen  zum  Ole- 
cranon  steht.  Anders  ist  dies  bei  der  Fractur  etwas  über  der  Epiphyse  (Fractura 
disjunetiva,  Fract.  condylica).  Hier  kann  die  Form  der  Verschiebung  ber  bei  Luxa- 
tion ganz  gleich  sein  und  nur  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  man  bei  Zug  reponirt, 
und  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  die  Dislocation  wieder  herstellt,  dazu  die 
Crepitation  geben  Aufschluss.  Solche  Untersuchungen  macht  man  am  besten  in 
Chloroformnarcosc. 

§.  132.  Die  Prognose  der  hinteren  Luxation  des  Ellbogens  ist 
in  der  Regel  gut.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  die  Einrichtung  leicht 
und  das  Gelenk  wird  bald  wieder  brauchbar.  Selbst  die  mit  Wunde 
cumplicirten  Verrenkungen  heilen  bei  sofortiger  Reposition  nicht  selten 
mit  beweglichem  Gelenk  bei  Lister'scher,  aber  auch  bei  gewöhnlicher 
Behandlung.  Man  hat  somit  meist  keine  Ursache,  in  solchen  Fällen 
sofort  zur  Resection  zu  schreiten,  sondern  man  reponirt  und  Lägst  sich 
zu  weiterem  Verhalten  durch  den  Verlauf  bestimmen.  Vor  der  Repo- 
sition wird  das  Gelenk  mit  starker  Carbolsäurelösung  ausgewaschen 
und  nach  der  Reposition  drainirt.  Dann  wird  antiseptisch  verbunden. 
(Gelenkeiterung,  Jauchung,  paraarticuläre  Abscesse  indiciren  je  nach 
Umständen  Incision  oder  Resection). 

Man  hat  hintere  Luxationen  noch  nach  drei  und  vier  Monaten 
eingerichtet.  Im  allgemeinen  gelingt  es  jedoch  meist  nicht  mehr,  wenn 
7  —  8  Wochen  vorüber  sind.  In  solchen  Fällen  kann  man  übrigens  für 
den  Verletzten  noch  viel  thun,  wenn  man  den  halbfiectirten  Arm  in 
Chloroformnarcose  in  mindestens  rechtwinklige  Beugung  zu  bringen 
sucht  und  ihn  so  für  einige  Wochen  eingypst.  Nach  dieser  Zeit  müs- 
sen methodische  Bewegungen  den  gewonneuen  Flexionsantheil  der  Be- 
wegung zu  erhalten  suchen.  Ich  habe  in  einem  solchen  Fall  bei  einem 
Arbeiter  ein  recht  befriedigendes  Resultat  noch  nach  einem  Jahr  erreicht. 
Ist  es  nicht  möglich  den  Arm  bis  zu  einem  rechten  Winkel  zu  bringen, 
so  kommt  die  Resection  in  Frage.  Besonders  Langenbeck  hat 
nach  dieser  Indication  eine  Anzahl  recht  brauchbarer  Glieder  hergestellt 
und  auch  in  der  Göttinger  Klinik  wurde  ein  befriedigendes  Resultat 
erreicht. 

Die  Einrichtungshindernisse  sind  verschiedener  Natur.  Für  1  ge- 
wöhnlich wird  der  Proc.  coronoideus  in  der  Fovea  posterior  und 7  der 
Radiuskopf  am  hinteren  oberen  Rand  der  Gelenkfläche  angedrückt  er- 
halten dadurch,  dass  einzelne  Reste  der  Kapsel  und  der  paraarticulären, 
sich  an  die  Gelenkknochen  inserirenden  Weichtheile  straff  gespannt  er- 
halten werden.  Bald  ist  der  spannende  Theil  ein  erhaltenes  Seitenband, 
oder  der  Theil  der  Kapsel  welcher  sich  an  ein  solches  anschliesst,  bald 
und  besonders  häufig  sind  es  die  Ausstrahlungen  der  derben  Dorsal- 
fascie  der  Vorderarmmuskeln,  welche  sich  mit  den  betreffenden 
Muskeln  nach  den  Condylen  des  Oberarms  hinbegeben.  Seltner  inter- 
ponirt  sich  die  Kapsel,  da  der  Kapselriss  meist  sehr  weit  zu  sein  pflegt, 
oder  es  schiebt  sich  ein  Gclenkmuskcl,  besonders  häufig  der  Brachialis 
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internus,  zwischen  die  Gelenkenden.  Auch  die  Interposition  von  Knochen- 
theilen  ist  zu  berücksichtigen,  wir  werden  sie  in  den  folgenden  Para- 
graphen noch  zu  betrachten  haben.  In  dem  von  uns  resecirten  Fall 
hatte  sich  ein  abgerissenes  Stückchen  des  Epicondylus  externus  inter- 
poriirt. 

Wer  sich  dafür  interessirt,  der  kann  beiMalgaigne  nachlesen,  in  welcher  Art 
man  früher,  besonders  bei  schwierigen  Fällen,  die  Extension  bald  in  gerader,  bald 
in  flectirter  Richtung  (bei  festgehaltenem  Oberarm,  so  dass  man  das  Glied  mit  der 
Ellenbeuge  um  eine  Säule  herum  legte  u.  dgl.  m.)  ausgeführt  hat.  Der  directe  Druck 
auf  das  Olecranon  und  den  Oberarmkopf,  entgegengesetzt  der  Richtung  der  Verschie- 
bung, musste  dabei  häufig  das  beste  thun.  Seit  Roser  lehrte,  wie  die  hintere  Luxa- 
tion meist  durch  Hyperextension  zu  Stande  kommt,  und  wie  man  durch  Benutzung 
dieser  Thatsache  auch  die  verschobenen  Gelenkenden  am  besten  wieder  an  Ort  und 
Stelle  bringt,  hat  man  für  die  schwierigen  Fälle  die  richtige  Methode  gefunden  und 
ich  stimme  Roser  vollkommen  bei,  dass  sie  die  Anwendung  mehrerer  Menschen- 
kräfte und  die  Application  von  Flaschenzügen  und  dergleichen  unnöthig  macht. 

Viele  Ellenbogenluxationen  gehen  bei  leichtem  Zug  an  der  Hand 
mit  directen  Druck  auf  das  Olecranon  in  der  Richtung  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten,  wie  auf  den  Oberarm  in  der  Ellenbeuge  in  der  ent- 
gegengesetzten Richtung  zurück.  Auch  die  Delle  des  Radiuskopfs  lässt 
sich  nicht  selten  als  directer  Angriffspunkt  für  Druck  in  geeigneter 
Richtung  vervverthen.  Man  wird  daher  immer  mit  solchen  Versuchen 
in  Chloroformnarcose,  oder  auch  schon  vor  Einleitung  derselben  be- 
ginnen. Aber  man  soll  keine  grossen  Kraftanstrengungen  in  dieser  Rich- 
tung anwenden,  sie  schaden  mehr,  als  wenn  man  dami  zu  der  Roser- 
schen  Methode  übergeht,  welche  davon  ausgeht,  das  Glied  zunächst 
wieder  in  die  Stellung  zurückzuführen,  welche  meist  der  Luxation  vor- 
ausging, zu  ihr  hinführte.  Eine  Hyperextension  bringt  das  Ellenboge- 
gelenk  nach  der  Streckseite  etwa  zu  einem  Winkel  von  140°.  Dadurch 
wird,  indem  sich  das  Olecranon  auf  den  Humerus  stützt,  der  Proc. 
coronoideus  aus  seiner  Verhakung  in  der  Fovea  befreit  und  der  Kap- 
selschlitz  geöffnet.  Jetzt  folgt  eine  extendirende  Beugung,  verbunden 
mit  directem  Druck  auf  die  nach  hinten  prominirenden  Gelenktheile 
des  Olecranon  und  den  Radiuskopf.  So  kann  der  Humeruskopf  in  den 
offenen  Gelenkspalt  zurücktreten,  und  der  Kronenfortsatz  rutscht  um 
die  Stelle  herum,  auf  seine  Gelenkfläche  zurück.  Zuweilen  macht  der 
Radiuskopf  Beschwerden.  Ein  directer  Druck  auf  die  Delle  genügt 
hier,  in  andern  Fällen  eine  mit  der  Flexion  verbundene  Supinationsbe- 
wegung  oder  bei  dem  Uebergang  von  Extension  zu  Flexion,  eine  Ein- 
knickung  im  Ellenbogen,  so  dass  ein  offener  Winkel  auf  der  Innenseite 
des  Gelenks  zu  Stande  kommt.  Manoeuvres  in  der  letztgedachten  Rich- 
tung sind  auch  besonders  wirksam,  wenn  sich  ein  Antheil  von  seitlicher 
Verschiebung  zu  der  hinteren  Luxation  hinzugesellt. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  dem  Anlegen  einer  Mitella  für 
8  bis  14  Tage,  mit  nachfolgenden  methodischen  Uebungen  des  Ge- 
lenkes. 

§.  133.  Viel  weniger  sicher  als  die  hintere  Ellcnbogenluxation, 
kennen  wir  die  übrigen  Formen.  Von  den  rein  seitlichen  Verschie- 
bungen, der  hinteren  seitlichen  haben  wir  ja  bereits  gedacht,  kommen 
die  äusseren  noch  am  häufigsten  vor. 
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Ihre  Aetiologie  ist  uns  nicht  so  klar,  wie  die  der  meisten  Fälle  von  hinterer 
Luxation,  doch  gewiss  ist  die  Annahme  nicht  richtig,  dass  jedesmal  zum  Zu- 
standekommen derselben  eine  Hyperextension  vorausgehen  müsse,  und  dass  die  laterale 
Luxation  stets  erst  eine  Folge  der  hinteren  sei.  Leichenexperimente  haben  uns  auch 
noch  keinen  genügenden  Aufschluss  gegeben.  Wenn  man  an  der  Leiche  durch  Um- 
knicken des  Armes,  so  dass  ein  offener  Winkel  nach  aussen  entsteht,  das  innere 
Seitenband  zerreisst,  so  gelingt  es  zuweilen,  die  Luxation  bald  mehr  bald  weniger 
vollständig  hervorzubringen.  Die  Hand  muss  dabei  in  Supination  gehalten  werden. 
Streubel  gelang  es  nicht,  auf  diesem  Weg  die  Verrenkung  hervorzubringen.  Er  wie 
auch  Roser  betont,  dass  man  am  leichtesten  die  Luxation  an  der  Leiche  bewirken 
könne,  wenn  man  nach  vorhergehender  Dorsalflexion  die  Ulna  nach  äer  Seite  ge- 
waltsam verdreht,  indem  man  eine  Supination  macht.  Im  Leben  mag  der  Mecha- 
nismus, welcher  die  Verrenkung  hervorruft,  zuweilen  ziemlich  zusammengesetzter 
Art  sein.  In  einem  kürzlich  von  mir  beobachteten  Fall  gab  der  Verletzte  an,  er 
habe  sich  auf  das  Brett  eines  fahrenden  Wagens  gestützt,  um  sich  hinauf  zu  schwin- 
gen, sei  aber  abgerutscht  und  mit  dem  Vorderarm  und  der  Hand  des  im  Ellbogen- 
gelenk massig  gebeugten  Armes  auf  den  Boden  geschlagen.  Hierbei  konnte  sehr 
wohl  eine  entsprechende  Abknickung  des  Arms  nach  aussen  durch  den  Stoss  des 
fallenden  Körpers  zu  Stande  kommen.  Auch  Malgaigne  nimmt  als  Ursache  der 
Verrenkung  einen  Fall  auf  die  Innenseite  des  gebeugten  Vorderarms  an ;  desgleichen 
Pitha  und  ebenso  ist  die  Casuistik,  insofern  sie  überhaupt  Anhaltspunkte  bietet, 
der  Entstehung  dieser  Verrenkung  aus  der  Hyperextension  nicht  immer  günstig. 

Notwendiger  Weise  muss  das  innere  Seitenband  gerissen  sein, 
und  nicht  selten  mag,  wie  Hüter  zuerst  auf  Grund  von  Präparaten 
und  nach  Beobachtung  an  Lebenden  gefunden  hat  und  Andre  bestätigten 
(Albert,  Date),  statt  des  Bandes  der  Epicondylus  abgerissen  werden. 
Derselbe  kann  ein  Einrichtungshinderniss  abgeben,  indem  er  sich  zwi- 
schen den  Gelenkflächen  interponirt. 

Die  Verenkung  hat  verschiedene  Grade.  Bei  sehr  breiter  Bänder- 
zerreissung  kann  der  Vorderarm  den  Oberarm  nach  aussen  total  ver- 
lassen haben,  ja  es  kann  sich  aus  dieser  totalen,  lateralen  Verschiebung 
bei  einer  folgenden  Pronationsbewegung  eine  weitere,  sonderbare  Ver- 
schiebung entwickeln,  indem  sich  die  Cavitas  sigmoidea  um  die  Rotula 
herum  bewegt,  so  dass  sie  dieselbe  in  umgekehrter  Weise,  die  Spitze 
des  Olecranon  nach  vorn  gerichtet,  umgiebt  (Cloquet,  Maisoneuve). 
Diese  höchst  seltenen  Fälle  haben  selbstverständlich  geringes  Interesse, 
gegenüber  der  typischen  Form,  bei  welcher  die  Cavitas  sigmoidea 
die  vom  Radius  verlassene  Rotula  eingenommen  hat,  sie  um- 
giebt, ja  auch  ihre  Bewegungen  macht  in  ähnlicher  Art,  wie  sie  sich 
sonst  um  die  Trochlea  bewegt. 

Die  Diagnose  der  gedachten  Form  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  um 
so  mehr,  da  bald  Schwellung  eintritt  und  den  seitlich  verschobenen 
Radiuskopf  maskirt. 

Gegenüber  der  Vergrösserung  des  Diameter  antero  -  posterior  bei 
hinterer  Luxation,  ist  hier  der  seitliche  Durchmesser,  entsprechend  der 
horizontalen  Achse  des  Gelenks,  vergrössert.  Das  Olecranon  ragt  nicht 
nach  hinten  hervor,  es  ist  nur,  falls  die  Geschwulst  dies  überhaupt 
noch  fühlen  lässt,  seitlich  nach  aussen  verschoben  und  der  Finger 
dringt  in  einen  Theil  der  Fovea  posterior  ein.  An  der  Innenseite  steht 
der  Epicondylus  spitzig  hervor  und  unter  ihm  ist  eine  Lücke,  durch 
welche  hindurch  man  zuweilen  die  Trochlea  abfühlen  kann.  Auf  der 
Aussenseite  findet  sich  abwärts  vom  Epycoudilus  eine  Hervorragung, 
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welche  sich,  falls  die  Schwellung  dies  nicht  hindert,  als  der  dislocirte, 
bei  Pro-  und  Supination  bewegliche  Radiuskopf  ausweist. 

Der  Arm  ist  mehr  weniger  flectirt,  lässt  sich  wenigstens  meist 
bis  zu  spitzwinkliger  Flexion  bringen  und  die  Hand  steht  fast  immer 
in  Pronation. 

Ueber  die  Einrichtung  und  die  Schwierigkeit  derselben  sind  die 
Ansichten  ziemlich  verschieden.  Eine  Anzahl  von  Fällen  Hess  sich 
leicht  reponiren,  indem  man  an  der  Hand  extendirte,  am  Oberarm  con- 
traextendirte  und  gleichzeitig  Coaptationsbewegungen  des  Vorderarms 
nach  innen,  des  Oberarms  nach  aussen  vornahm.  Es  scheint  in  der 
That,  dass  in  den  meisten  Fällen  auch  die  Zerreissung  des  Bandappa- 
rates eine  so  erhebliche  ist,  dass  bei  solchen  directen  Versuchen  die 
Einrichtung  leicht  gelingt.  Manche  Chirurgen  rathen,  ihnen  noch  eine 
schliessliche  Supinationsbewegung  hinzufügen. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Reposition  schwierig  ist,  mögen  wohl 
solche  mit  Interposition,  sei  es  des  abgerissenen  Condyl.  internus,  sei 
es  der  Bicepssehne  (Michaux)  sein.  Man  wird  gut  thun,  in  solchen 
Fällen  mit  einer  Abductionsbewegung  bei  gestrecktem  Arm  zu  begin- 
nen. Durch  dieselbe  führt  man  die  Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa 
posterior  zurück.  Nun  lässt  man  eine  Adductionsbewegung  folgen  und 
übt  dabei  directen  Druck  aus  auf  den  Condyl.  extern,  humeri,  welchen 
man  nach  aussen  schiebt. 

Hüter,  welcher  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass  die  Luxation  nach  aussen 
von  der  Hyperextension  aus  zu  Stande  komme,  schlägt  vor,  zunächst  die  Hyper- 
extension und  Abduction  zu  machen,  dann  den  Vorderarm  nach  innen  zu  drängen 
und  nun  zu  verfahren,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  hinten. 

§.  134.  Man  kann  an  der  Leiche  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  innen 
hervorbringen,  wenn  man  bei  festgehaltenem  Oberarm  eine  forcirte  Pronationsbewe- 
gung vornimmt  (Triquet),  oder  wenn  man  limitirte  Dorsalflexion  mit  Pronation 
macht  und  dann  leichte  Flexion  folgen  lässt  (Pitha,  Streubcl).  Selbstverständ- 
lich ist  eine  solche  Verschiebung  kaum  denkbar  ohne  Ruptur  des  äusseren  und  wohl 
auch  nicht  ohne  solche  des  inneren  Seitenbandes.  Je  nach  dem  Grad  der  Ver- 
schiebung hat  man  auch  hier  vollständige  und  unvollständige  Luxation  unterschie- 
den. Die  unvollständigen  lassen  sich  am  Cadaver  am  leichtesten  herstellen.  Sie 
mögen  wohl  öfter  mit  Fractur  der  Epitro.'hlea  complicirt  sein. 

Das  Olecranon  ist  von  der  Trochlea  abgewichen  und  hat  sich  mit  seiner  Aus- 
höhlung auf  die  Epitrochlea  begeben,  welche  es  umgreift,  der  Radius  steht  gegen- 
über dem  inneren  Theil  der  Trochlea.  Dadurch  kommt  es  meist  zu  einer  charak- 
teristischen Stellung  des  in  verschiedenem  Grade  flectirten  Vorderarms.  Indem  näm- 
lich die  Cavitas  sigmoidea  mit  dem  Radius  nicht  mehr  in  einer  Ebene  steht,  sondern 
die  Epitrochlea  höher  oben  umgreift,  bildet  der  ganze  Arm  eine  seitliche  Ein- 
knickung,  deren  Convexität  nach  aussen  sieht.  Streubel  giebt  das  umgekehrte  an; 
der  Arm  bildet  eine  Incurvation,  dessen  Convexität  an  der  Ulnarseite  des  Gelenks 
liegt.  Doch  bezieht  sich  seine  Beschreibung  auf  eine  wesentlich  hintere  Luxation. 
Der  Vorderarm  resp.  die  Hand  ist  also  abducirt.  Dazu  ist  die  Form  des  Gelenks 
in  der  horizontalen  Richtung  verändert.  Der  Epicondylus  steht  scharf  hervor  und 
unter  ihm  fehlt  der  Radiuskopf.  Das  Olecranon  steht  auf  einer  Ebene  mit  der 
Epitrochlea,  welche  es  mit  seiner  Cavitas  sigmoidea  umgreift.  Die  Fovea  posterior 
des  Humerus  ist  frei  und  in  der  Ellenbeuge  fühlt  man  zuweilen  den  Radiuskopf. 

Besonders  Pitha  hat  sich  über  die  Schwierigkeit  der  Einrichtung  der  fraglichen 
Verrenkung  ausgesprochen.  Man  wird  die  Einrichtung  zunächst  durch  Extension  bei 
gleichzeitigem  Druck  auf  die  luxirten  Knochen,  entgegen  der  Richtung  ihrer  Ver- 
schiebung versuchen.  Geht  es  so  nicht,  so  sollte  man  denken,  dass  die  Einrichtung 
mit  einer  Abductionsbewegung  zu  beginnen  wäre.  Mit  dieser  würde  eine  supinirendc 
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Bewegung  der  Hand  zu  verbinden  sein,  um  zunächst  den  Radiuskopf  frei  zu  machen 
und  die  Spitze  des  Olecranon  nach  der  Fovea  posterior  hin  zu  bewegen.  Dann 
müsste  man  in  dieser  Richtung  anziehen  und  nun  eine  rasche  Beugung  folgen  lassen. 
Geht  es  nicht  auf  diesem  milderen  Wege,  so  muss  zunächst  die  Dorsalflexion  forcirt 
und  dadurch  der  Proc.  coronoideus  von  seiner  Verhakung  mit  der  Epitrochlea 
befreit  werden. 

§.  135.  Vielfach  bezweifelt,  von  A.  Cooper  z.  B.  überhaupt 
noch  nicht  erwähnt,  aber  durch  vollständig  glaubhafte  Mittheilungen 
(Colson,  Leon  d'Anvers,  Monin,  Guyot,  Wi ttlinger  u.  A.)  c<>n- 
statirt  ist  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  vorn.  Dieselbe  ist, 
wie  Streubel  nachwies,  häufiger  ohne,  als  mit  Fractur  des  Olecranon 
gesellen  worden.  Ihr  Entstehungsmechanismus  am  Lebenden  ist  auch 
wohl  begreiflich.  Die  Verletzung  kam  fast  immer  zu  Stande  durch 
einen  Fall  auf  das  Olecranon  des  stark  gebeugten  Ellenbogens.  Hier- 
bei leidet  das  Olecranon,  welches  bei  starker  Beugung  nach  hinten  ein 
Dritttheil  der  Trochlea  frei  lässt,  eine  Gewalteinwirkung  durch  den  Stoss, 
welche  dasselbe  über  das  nur  noch  flache  Gelenkende  des  Humerus 
nach  vorn  treibt.  Gleichzeitig  hat  der  Oberarm  einen  Stoss,  in  entge- 
gengesetzter Richtung  durch  die  Schwere  des  fallenden  Körpers  ausge- 
halten. Er  wird  nach  hinten  getrieben.  Die  Zerreissung  der  Bänder  ist 
eine  ziemlich  vollkommne.  Die  Kapsel  reisst  vorn  und  hinten,  das 
innere  Seitenband  ganz,  das  andere  wenigstens  zum  Theil  ein.  Auch 
einen  Theil  der  am  inneren  Condyl.  sich  inserirenden  Muskeln  fand  man 
zuweilen  eingerissen. 

An  der  Leiche  lässt  sich  durch  einen  Schlag  auf  das  Olecranon  höchstens  ein 
Abbruch  desselben,  aber  nicht  die  Luxation  hervorbringen,  es  fehlt  hier  die  zweite 
Kraft,  die  Last  des  fallenden  Körpers,  welche  den  Humerus  nach  hinten  treibt.  Col- 
son und  Huguier  geben  an,  dass  man  durch  starke  Flexion  wie  durch  Herum- 
führen des  Vorderarms  bei  fixirtem  Oberarm  um  die  Achse  des  letzteren  und  ferner 
durch  Hyperextension  die  Verletzung  machen  könne,  Mit  Recht  leugnet  Streubel 
die  Möglichkeit,  durch  Flexion  allein  nach  vorn  zu  luxiren,  wohl  aber  bestätigt  er 
die  beiden  übrigen  Mechanismen.  Es  ist  z.  B.  möglich,  bei  lateralem  Bänderriss 
durch  seitliches  Einknicken  nun  mit  einer  forcirten  Supination  den  Arm  so  zu  ver- 
drehen, bis  sich  die  Spitze  des  Olecranon  auf  die  untere  Fläche  der  Trochlea  senkt. 
Ebenso  gelingt  es,  wenn  man  die  Hyperextension  bis  zum  rechten  Winkel  treibt, 
dann  den  Oberarm  nach  oben  anzieht  und  das  Olecranon  nach  unten  drückt,  die 
Verletzung  zu  erzielen. 

Debruin  nahm  nach  seinen  Leichenuntersuchungen  eine  vollkom- 
mene Luxation  an.  Es  ist  besser,  wenn  man  mit  Streubel  die  bei- 
den Formen,  welche  klinisch  vorkommen,  so  unterscheidet,  dass  man 
annimmt 

a.  eine  Luxation,  bei  welcher  die  Spitze  des  Olecranon  auf  der 
Trochlea  ruht; 

b.  eine  solche,  bei  welcher  das  Olecranon  mit  der  hinteren 
Fläche  auf  der  vordem  Fläche  der  Trochlea  steht. 

Die  Form,  bei  welcher  sich  die  Cavitas  sigmoidea  um  die  Rotula  herum  begeben 
hat  und  nun  umgedreht  mit  ihrer  vorderen  ausgehöhlten  Fläche  die  Trochlea  um- 
giebt  (Maisonneuve) ,  und  welche  Pitha  auch  als  vordere  Luxation  erkannt  hat, 
haben  wir  bereits  oben  als  aus  der  äusseren  Luxation  durch  Pronation  entstanden 
erwähnt. 

Die  Unterscheidung  der  von  Debruin  aufgestellten  Formen  ist 
klinisch  wichtig. 
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Bei  der  ersten  ist  der  Arm  um  etwa  einen  Zoll  (die  Länge  des  Olecranon) 
verlängert,  der  Diameter  anteroposterior  verkürzt.  Die  Prominenz  des  Olecranon 
fehlt,  die  Gelenkfalte  ist  kaum  sichtbar.  Man  fühlt  die  leere  Fossa  olecrani  und 
bei  nicht  zu  erheblicher  Schwellung  der  Gelenkrläche  des  Humerus,  unter  welchem 
etwa  einen  Zoll  nach  unten  der  Proc.  coronoideus  als  sieht-  und  fühlbarer  Körper. 
Neben  und  nach  aussen  von  ihm  der  Radius.  Zwischen  dem  Gelenkkörper  und 
den  letztgenannten  Theilen  findet  sich  eine  ringförmige  Furche  der  Weichtheile. 
Die  letzteren  sind  ziemlich  stark  gespannt.   Meist  stand  der  Arm  in  leichter  Beugung. 

Bei  der  zweitem  Form  findet  man  leichte  Verkürzung  des  Armes.  Hier  ist  der 
Diamet.  anter.  posterior  erheblich  verlängert  und  als  Grund  dieser  Verlängerung 
findet  man  in  der  Ellenbeuge  neben  der  Bicepssehne  den  Proc.  coronoideus,  die 
Oavitas  sigmoidea  und  die  Spitze  des  Olecranon  dicht  unter  der  Haut.  Nach  aussen 
fühlt  man  den  Radiuskopf.  Hinten  ist  die  Fossa  olecrani  leer  und  der  Gelenkkörper 
des  Oberarms  tritt  stark  hervor.  Der  Vorderarm,  leicht  flectirt,  kann  nicht  wohl 
stärker  gebogen  werden. 

Die  Prognose  der  Luxationsform  ist  nicht 'schlecht,  insofern  bei 
der  starken  Bänderzerreissung  die  Reposition  meist  gelingt  und  in  eini- 
gen Fällen  wenigstens  die  functionelle  Tüchtigkeit  des  Arms  nach  länge- 
rer Zeit  direct  constatirt  ist. 

Die  erste  Form  lässt  sich  fast  immer  leicht  durch  mässiii;c  Ex- 
tension und  durch  directen  Druck  der  Ulna  nach  hinten,  des  Hu- 
merus nach  vorn  bewerkstelligen.  Oefter  genügte  Flexion  mit  Druck 
des  Vorderarms  nach  hinten.  Die  zweite  Form,  bei  welcher  die  Rück- 
fläche  des  Olecranon  auf  der  Vorderfläche  der  Trochlea  ruht,  kann  wohl 
auf  die  gleiche  Art  reducirt  werden.  Monin,  welchem  es  auf  diese 
Art  nicht  gelang,  stellte  die  Verhältnisse  wieder  her,  wie  sie  zur  Ent- 
stehung der  Luxation  gedacht  werden  müssen,  er  flectirte  stark  und 
schob  nun  den  Vorderarm  sammt-  Olecranon  nach  hinten  über  die 
Rolle  bin. 

Weit  seltner  ist  offenbar  die  Luxation  nach  vorn  beobachtet  worden  bei  gleich- 
zeitiger Fractur  des  Olecranon.  Streubel  beschreibt  zwei  Fälle  (Dupuy- 
tren Sammlung,  Richet),  in  welchen  die  Ulnafractur  nahe  der  Basis  stattfand, 
und  noch  etwas  vom  hinteren  Theil  des  Schaftes  abgetrennt  hatte.  Da  der  nach 
vorn  dislocirte  Vorderarm  nach  oben  gerückt  war ,  so  kommen  die  Symptome  mit 
denen  der  zweiten  Form  überein,  mit  der  Abweichung,  dass  man  vorn  nicht  die 
Spitze  des  Olecranon  und  nur  den  Proc.  coi'onoideus,  hinten  das  Olecranon  entweder 
in  der  Fossa  oder  mehr  weniger  dislocirt  nachweist. 

§.  136.  Man  hat  mehrere  Mal  eine  divergirende  Luxation  der  Ulna  nach 
hinten,  des  Radius  nach  vorn  gesehen.  Streubel  hat  mehrere  Fälle  zusammen- 
gestellt und  Pitha  fügt  einen  Fall  aus  seiner  Praxis  hinzu.  Er  bezeichnel  die 
Verletzung  sehr  passend  als  keilförmige  Eintreibung  des  Humerus  zwischen  Radius 
und  Ulna. 

Nur  eine  sehr  gewaltsam  auf  den  Ellbogen  und  die  Hand  einwirkende  Krall 
kann  die  eigenthümliche  Form  von  Verletzung  zu  Stande  bringen,  denn  die  vordere 
Kapsel  ist  dabei  zerrissen,  das  innere  Seitenband  desgleichen.  Ebenso  ist  eine 
Trennung  des  Lig.  annulare  und  der  Chorda  bei  dem  Auseinanderweichen  der  Vor- 
derarmknocheu  unerlässlich,  und  damit  der  Humerus  zwischen  Ulna  und  Radius 
eindringen  kann,  muss  das  Ligament,  interosseum  eingerissen  sein.  Cadayerversuche 
lassen  die  Verrenkung  nur  nach  vorläufiger  Trennung  dieser  Bänder  durch  forcirte 
Pronation  und  directes  Eindrängen  des  Humerus  gegen  den  Vorderarmknochen  her- 
vorbringen. Am  einleuchtendsten  ist  noch  die  Entstehung  der  Verletzung  in  Pitha's 
Fall.  Ein  Arbeiter  stürzt  von  einem  hohen  Gerüst  kopfüber  auf  einen  Haufen  Bretter. 
Dabe;  wird  der  vorgestreckte  linke  Arm  zwischen  zwei  Bretter  eingeklemmt,  während 

Der  Arm  ist  mässig  ilectirt,  verkürzt.  Der  Diameter  anteroposterior  erheblich 
verlängert.    Die  Symptome  setzen  sich  zusammen  aus  denen  der  isolirlcii  Luxation 
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der  Ulna  nach  hinten  und  des  Radius  nach  vorn.  Der  Process.  coronoid.  olnae 
steht  in  der  Fossa  posterior,  während  das  Olecranon  hinten  stark  vorragt.  Der 
Radiuskopf  steht  vorn  über  und  nach  aussen  von  der  Fossa  anterior. 

In  einem  der  berichteten  Fälle  trat  fast  vollkommene  Functionsfähigkeit  wieder 
ein,  ein  anderer  wurde  nicht  eingerichtet. 

Die  Einrichtung  wurde  durch  isolirte  Reposition  der  Ulna,  vermittelst  Exten- 
sion, und  dann  des  Radius,  wobei  der  Vorderarm  supinirt  und  exteudirt,  darauf 
der  Radiuskopf  durch  directen  Druck  von  vorn  oben  nach  hinten  unten  gedrängt, 
wurde,  bewirkt  (Michaux,  Bulley). 

§.  137.  Es  bleibt  uns  noch  übrig,  die  isolirten  Verrenkungen 
der  beiden  Vorderarmknochen  zu  besprechen. 

Die  isolirte  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  wurde  zuerst 
von  A.  Cooper  erwähnt,  dann  von  Sedillot  genau  beschrieben. 
Strcubel  hat  ihren  Mechanismus  genauer  studirt  und  das  Material  zu- 
sammen gestellt. 

Die  Verletzung  soll  bald  durch  Fall  auf  den  Ellbogen,  nach  anderen  casuistischen 
Mittheilungen  (Sedillot,  Watermann  u.  A.)  durch  Fall  auf  die  Hand  des  vor- 
gestreckten Arms  zu  Stande  gekommen  sein.  (Siehe  auch  bei  Pitha,  Krankh.  d. 
Extremität,  p.  87.)  Die  letztere  Gewalteinwirkung  entspricht  dem  am  meisten,  was 
man  im  Leichenexperiment  machen  kann.  Wenn  man  das  Knie  gegen  den  Condyl. 
externus  anstemmt  und  nun  den  supinirten  gestreckten  Arm  seitlich  umknickt,  so 
giebt  der  Arm  plötzlich  mit  einem  den  Riss  des  inneren  Seitenbandes  anzeigenden 
Geräusch  nach,  dann  dreht  man  den  inneren  Condylus  nach  vorn,  die  Ulna  nach 
hinten  und  drückt  sie  sofort  nach  oben  (Streubel,  Sedillot).  Dabei  hat  sich 
der  Riss  des  Ligament,  intern,  vorn  und  hinten  auf  die  Kapsel  fortgesetzt  und  vorn 
ist  die  Trochlea  aus  demselben  hervorgetreten,  während  sich  hinten  die  Ulna  mit 
ihrem  Proc.  coronoideus  an  die  untere  hintere  Fläche  der  Rolle  anstemmt.  Sie  wird 
durch  den  nach  hinten  gedehnten  Kapselbänderriss  dort  festgehalten.  Ligam.  annu- 
lare  radii  kann  ganz  bleiben,  während  es  an  Lebenden  öfter  einreisst.  Bleiben  die 
Bandverbindungen,  so  verschiebt  sich  der  Radius  ein  klein  wenig  nach  hinten  (Se- 
dillot). Der  Ulnarnerv  kann  gedehnt,  gezerrt  werden.  Roser  macht  auf  die 
Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Fractur  des  Condyl.  extern,  oder  des  Radiuskopfs 
aufmerksam,  Andere  sahen  auch  dabei  Fractur  des  Condylus  internus  (Rissfractur). 

Der  Arm  ist  extendirt  oder  ganz  leicht  flectirt,  Beuge-  nnd  Streck- 
bewegungen sind  sehr  schmerzhaft,  während  Pro-  und  Supination  mög- 
lich ist.  Der  nach  aussen  offene  Winkel  am  gestrecken  Ellbogen  ist 
verwischt,  zuweilen  findet  sich  sogar  ein  Winkel  mit  der  Oeffnung  nach 
innen.  Dann  ist  der  Ulnarrand  des  Armes  verkürzt.  Diameter  ante- 
rio -posterior  ist  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  verlängert.  Die  Er- 
klärung dieser  Verlängerung  findet  man  in  dem  Hervorragen  der  Innen- 
seite der  Trochlea  auf  der  Beugeseite  und  der  Hervorragung  des  Ole- 
cranon auf  der  Hinterseite. 

Zuweilen  gelang  die  Reposition  leicht,  während  in  anderen  Fällen 
der  gespannte  Kapselriss  die  Einrichtung  erschwerte.  Roser  betont 
zur  Reposition  die  Notwendigkeit  der  Extension  des  Vorderarms  nach 
der  Radialseite.  Auch  Extension  bei  Supination  kann  zum  Ziel  führen. 
Will  es  dabei  nicht  gelingen,  so  knickt  man  den  supinirt  gestreckten 
Arm  in  der  Art  radial wärts  ein,  wie  man  es  thut,  um  an  der  Leiche 
die  Verletzung  herbeizuführen.  Dann  dreht  man  den  Vorderarm  von 
innen  nach  aussen,  den  Oberarm  von  aussen  nach  innen,  um  mit  einer 
Flexionsbewegung  die  Einrichtung  zu  vollenden. 

§.  138.  Die  häufigste  Form  von  isolirter  Luxation  des  Ra- 
dius ist  nach  der  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  die  nach  vorn. 
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Seit  A.  Oooper's  Beschreibung,  welche  auf  eine  Anzahl  von  Beob- 
achtungen basirt  war,  ist  uns  die  vordere  Radiusluxation  genauer  be- 
kannt. 

Man  muss  auch  hier  unterscheiden  die  reine  Verrenkung  des  Ra- 
diuskopfs von  der  mit  Knochen  fractur  complicirten  Verletzung.  Auf 
letztere  kommen  wir  unten  zurück. 

Was  die  reinen  Formen  anbelangt,  so  zeigt  das  Leichenexperiment,  dass  man  den 
Radiuskopf  nach  vorn  luxiren  kann,  wenn  man  bei  viertelflectirtem  Arm  die  Hand 
in  starke  Pronation  dreht  und  dabei  den  Oberarm  durch  Umfassen  über  dem  Ell- 
bogengelenk fixirt.  Es  entsteht  bei  dieser  übertriebenen  Pronationsbewegung  ein 
Ilypomochlion  für  den  Radius  an  seiner  Kreuzungsstellc  auf  der  Ulna,  auf  welchem 
der  Radiuskopf,  indem  er  gegen  die  vordere  Kapselwand  andrängt,  nach  vorn  über 
den  Rand  der  Rotula  hinausgehebelt  wird.  Er  dislocirt  sich  nach  oben  und  meist 
etwas  nach  innen,  sich  an  dem  äusseren  Rand  des  Proc.  coronoideus  anlehnend. 

Nach  den  casuistischen  Mittheilungen  muss  man  annehmen,  dass 
die  Verrenkung  durch  directen  Stoss  oder  Schlag  auf  die  hintere  Fläche 
des  Ellbogens  entstehen  kann.  Besonders  erleichtert  wird  ihre  Entstehung 
dann,  wenn  der  Stoss  den  Radius  bei  leicht  gebeugtem  Arm  und  so- 
mit erschlafftem  Seitenband  und  leicht  klaffendem  Gelenk  trifft.  Weit 
häufiger  wird  Fall  auf  die  Handfläche  des  vorgestreckten  Arms  als  Ur- 
sache angegeben,  und  hier  mag  wohl,  während  der  Fall  auf  die  schon 
pronirtc  Handfläche  stattfand,  durch  die  forcirte  Drehbewegung  des  Ober- 
arms, welche  bei  der  fortdauernden  Einwirkung  des  Körpergewichts 
auf  den  pronirt  aufgestützten  Vorderarm  stattfindet,  die  Luxation  zu 
Stande  kommen. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  der  Radiuskopf  bei  der  Luxation 
nach  vorn  über  dem  Capitulum  humeri  etwas  nach  innen  so  in  die 
Höhe  steigt,  dass  er  sich  an  den  lateralen  Rand  des  Proc.  coronoideus 
anlehnt.  Noth wendig  zerreisst  bei  der  Luxation  jedesmal  der  vordere 
Rand  der  Kapsel.  Häufiger  ist  wohl  das  Ligament,  annularc  zerrissen. 
Doch  kann  es  unverletzt  bleiben,  wie  die  Leichenexperimente  und  ein- 
zelne Präparate  (Debruyn)  zeigen.    Die  lateralia  bleiben  ganz. 

Die  Luxation  des  Radius  nach  vorn  kommt  öfter  vor  gleichzeitig  mit  Fractur. 
Vor  allem,  wie  bereits  Malgaigne  erwähnt,  besonders  aber  Roser  nachgewiesen 
hat,  bei  Fractur  der  Ulna  im  Ende  des  oberen  Dritttheils  durch  directe  Gewalt. 
Der  Stoss  treibt  die  fracturirte  Ulna  nach  vorn,  und  sie  reisst  den  mit  ihrem  unteren 
Theil  verbundenen  Radius  mit  sich.  Dabei  wird  die  vordere  Kapselwand  gesprengt 
und  der  Radiuskopf  luxirt.  Durch  Uebereinanderschieben  der  Fragmente  wird  die 
Dislocation  vermehrt,  indem  der  Radiuskopf  am  Oberarm  in  die  Höhe  steigt. 
Ebenso  ist  die  Luxation  öfter  beobachtet  worden  bei  einer  Fractur  des  Condylus 
internus. 

Characteristisch  für  die  vordere  Luxation  ist  Vicrtclsbcugung  und 
Pronationsstellung.  Dabei  ist  weder  volle  Extension  noch  volle  Flexion 
-  bei  welcher  die  Hemmung  durch  Anstossen  des  Radius  an  den  Ober- 
ami eintritt  —  möglich.  Ebenso  gelingt  die  ausgedehnte  Supination 
nicht.  Der  Vorderarm  ist  abducirt  und  auf  der  Radialseite  um  etwa 
zwei  Centimeter  verkürzt.  Selbstverständlich  springt  der  innere  Con- 
dylus stärker  hervor.  Die  Muskeln  der  vorderen  äusseren  Seite  des 
Gelenks  sind  hervorgetrieben  durch  den  darunter  stehenden,  bei  Bewe- 
gungsversachen sich  ebenfalls  hin  und  her  bewegenden,  dislooirten  EU- 
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diuskopf.  Derselbe  ist  bei  mageren  Personen  hier  zwischen  ßieepsschne 
und  Supinator  longus  fühlbar.  Hinten  ist,  falls  Geschwulst  fehlt, 
unter  der  prominirenden  Rotula  kein  Radiuskopf,  wohl  aber  ein 
der  Cavitas  sigmoidea  minor  angehörender  Knochenvorsprung  fühlbar 
(Streubel). 

Viele  Chirurgen  klagen  darüber,  dass  die  Reposition  der  fraglichen  Verletzung 
oft  selbst  der  frischen,  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bereite,  wie  auch  darüber, 
dass  leicht  Rückfalle  eintreten.  Ueber  die  Repositionshindernisse  hat  man  keine 
anatomischen  Beweise.  Roser  glaubt  eine  Interposition  der  am  Hals  des  Radius- 
kopfs abgerissenen  Kapsel,  Robert  die  Interposition  des  zerrissenen  Annularbandes 
annehmen  zu  müssen.  Starke  Spannung  der  Ränder  des  engen  Kapselrisses  können 
gewiss  auch  beschuldigt  werden  (Streubel). 

Roser  räth  zur  Einrichtung  eine  leichte  Dorsalflexion  nebst 
nachfolgender  Beugung  mit  auf  dem  Radiuskopf  aufgesetztem  Daumen. 

Zu  versuchen  wäre  immerhin  zunächst  blosse  Extension  mit 
Drehung  in  die  Supination.  Der  Rath  Roser's,  spitzwinklige 
Flexion  zur  Verhütung  von  Recidiven  für  einige  Zeit  beizubehalten,  ist 
wohl  besser  als  der  Streubel' s,  den  Arm  in  Supination  und  Ex- 
tension zu  erhalten,  welcher  schon  durch  die  Unbequemlichkeit  der  Lage 
nicht  zweckmässig  erscheint. 

Malgaigne,  Pitha  u.  A.  nehmen  eine  unvollkommene  Luxation  an,  welche 
besonders  bei  Kindern  häufig  vorkommen  soll.  Bei  einem  Erheben  des  Kindes  an 
der  Hand  mit  Supination  oder  Pronation  durch  das  Gewicht  des  Körpers  soll  bald 
hintere  bald  vordere  Subluxation  vorkommen.  Ihre  Symptome  sollen  weniger  aus- 
gesprochen sein,  die  Einrichtung  durch  Extension  und  Supination  meist  leicht  ge- 
lingen. 

§.  139.  Die  Luxation  des  Radius  nach  hinten  war  schon 
in  der  Mitte  des  vorigen  See.  durch  eine  Arbeit  von  Duverney  be- 
kannt. Im  Anfang  dieses  See.  hat  Martin  zum  Bekanntwerden  der 
Verletzung  durch  eine  Arbeit  beigetragen.  Seltner  als  die  Luxation 
nach  vorn  kommt  sie  besonders  gern  bei  jugendlichen  Individuen  vor. 
Gewiss  sehr  hypothetisch  ist  die  Entstehung  der  Verletzung  durch 
einen  directen  Stoss  auf  die  Vorderseite  des  Radiuskopfes,  welcher  an 
dieser  Stelle  doch  so  gut  geschützt  ist,  dass  mindestens  nur  äusserst 
selten  diese  directe  Ursache  stattfindet.  Weit  häufiger  entstand  die 
Luxation  durch  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand. 

Sie  ist  eben  ein  Stück  der  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  und  lässt  sich 
auch  an  der  Leiche  herbeiführen,  wenn  man,  wie  bei  den  Versuchen,  die  hintere 
Luxation  herbeizuführen,  mit  Hyperex tension  des  supinirten  Vorderarmes 
beginnt  und  sie  so  weit  treibt,  bis  sich  der  Radius  hinter  das  Capitulum  humeri 
stellt,  ein  Ereigniss,  was  bei  der  gedachten  Bewegung  früher  zu  Stande  kommt,  als 
die  Luxation  der  Ulna.  Dann  drängt  man  den  Oberarm  stossend  nach  oben  und 
biegt  ihn  gleichzeitig  etwas  nach  aussen  um.  Darauf  wird  der  hyperextendirte 
Vorderarm  unter  fortwährendem  Drücken  an  den  Oberarm  und  kräftiger  Drehung 
in  die  Supination  gerade  gerichtet  und  flectirt  (Streubel). 

Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  bei  supinirtem  Vorderarm  wird  nun  auch  bei 
mehreren  Verletzten  angegeben.  Dabei  mag  dann  durch  die  Schwere  des  fallenden 
Körpers  seitliche  Umbiegung  stattfinden,  und  hierdurch  wie  durch  die  Rotation  des 
Oberarms  nach  innen  wurde  die  Ulna  wieder  zurückgebracht,  während  der  Radius 
luxirt  blieb.  Bei  gedachten  Leichenexperimenten  treten,  falls  die  Luxation  gelingt, 
ziemlich  ausgiebige  Kapselrupturen  ein.  So  ist  die  vordere  Kapselvvand  eingerissen, 
das  Capitulum  humeri  durch  ihren  Riss  getreten.  Stets  war  das  Annulare  an  seiner 
Anheftungsstelle  oder  etwas  weiter  nach  aussen  zerrissen,  ebenso  die  Chorda  trans- 
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versalis.  Das  äussere  Seitenband  war  eingerissen.  Der  Radiuskopf  bleibt  dicht 
hinter  der  Rotula  stehen  oder  tritt  nur  wenig  nach  oben. 

Der  Vorderarm  steht  bei  Luxation  des  Radius  nach  hinten  in 
Viertelbeugung,  und  die  in  mittlerer  Pronation  stehende  Hand  kann 
nicht  supinirt  werden.  Ebensowenig  ist  vollständig  Flexion  und  Ex- 
tension möglich.  Der  Vorderarm  erscheint  abducirt  und  an  der  Radius- 
seite verkürzt  (etwa  1,5  Centimeter).  Der  Condyl.  internus  ragt  her- 
vor. In  der  Ellbogenfalte  sieht  und  fühlt  man  auf  der  Aussenseite 
das  Capitulum  humeri  hervorragen  und  hinter  ihm  findet  sich  eine 
Vertiefung.  Der  fehlende  Radiuskopf  tritt  hinter  dem  Condyl.  extemus 
humeri  als  runde,  bei  Rotationsbewegung  des  Vorderarms  bewegliche 
Knochenerhebimg  hervor. 

Meist  gelingt  die  Einrichtung  dieser  Luxation  leicht.  Bleibt  sie 
uneingerichtet,  so  mag  sie  die  Function  des  Arms  sehr  beschränken. 
Versuche,  in  später  Zeit  durch  Resection  des  Radiuskopfs  Besserung 
herbeizuführen  (Textor,  Emmert),  haben  bis  jetzt  Eiterung  und 
Steifheit  des  Gelenks  gebracht, 

Zur  Reposition  extendirt  man  den  Vorderarm  und  dreht  die  Hand 
in  Supination.  Steht  der  Radius  höher,  und  gelingt  die  Reposition  bei 
dem  eben  gedachten  Handgriff  nicht,  so  fügt  man  directen  Druck  mit 
dem  Daumen  auf  den  luxirten  Radiuskopf  und  wohl  auch  Hyperexten- 
sion hinzu. 

Roser  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Luxation  nach  hinten  auch  beim  Schief- 
bruch des  Condyl.  internus  eintreten  kann.  Die  Ulna  weicht  hier  sammt  dem  abge- 
brochenen Condyl.  intern,  und  mit  ihm  der  Radius  nach  hinten.  Es  gleicht  diese 
Verletzung  dann  einer  Luxation  des  Ellbogens  nach  hinten. 

§.  140.  Obwohl  es  einige  Fälle  giebt,  in  welchen  der  Radiuskopf  ohne  sonstige 
Complication  nach  aussen  luxirt  gefunden  wurde  (Gerdy,  Nelaton,  Pitha), 
so  müssen  diese  doch  bis  jetzt  als  nicht  vollständig  erklärte  Ausnahmen  angesehen 
werden.  Dagegen  ist  die  Verrenkung  des  Radius  auf  die  äussere  Partie  des  Con- 
dylus  externus  humeri  nicht  ganz  selten  beobachtet  worden  bei  Fractur  des  oberen 
Endes  der  Ulna.  Schon  Montaggia  hat  den  Mechanismus  dieser  Luxation  wohl 
richtig  so  aufgefasst,  dass  die  directe  Gewalt,  welche  die  Ulna  von  innen  her  an 
ihrem  oberen  Ende  trifft,  und  hier  eine  Fractur  bewirkt,  sich  nicht  erschöpft,  son- 
dern, indem  sie  das  Fracturende  des  oberen  Bruchstücks  gegen  den  Radius  treibt, 
diesen  aus  seiner  Gelenkverbindung  nach  aussen  hinausstösst. 

Streubel  theilt  eine  Beobachtung  mit,  bei  welcher  die  Ulna  durch  indirecte 
Gewalt,  durch  Dorsalflexion,  gebrochen  war.  Es  ist  anzunehmen,  dass  das  Ringband 
abreisst,  dass  die  vordere  Kapsclwand  auf  der  Aussenseite  ein  Loch  bekommt.  In 
dem  Nelaton'schen  Falle  kreuzte  das  Seitenband  den  Hals  des  Radius  von  oben 
nach  unten  und  von  aussen  nach  innen. 

Der  Arm  ist  mässig  gebeugt  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination. 
Völlige  Extension  war  nicht  möglich,  wohl  aber  Flexion,  Supination  nicht  vollkommen 
möglich.  Findet  die  Luxation  ohne  Fractur  statt,  so  ist  der  Vorderarm  abducirt 
und  der  Condyl.  intern,  wird  prominiren.  Bei  Fractur  ergiebt  die  Messung  des  Arms 
eine  Verkürzung  und  die  Zeichen  der  verschobenen  Fractur.  Nach  aussen  vom 
Condylus  intern,  humeri,  dicht  neben  und  über  demselben,  findet  sich  eine  den 
queren  Durchmesser  des  Gelenks  vergrössernde ,  bei  Pro-  und  Supination  sich 
drehende  Knochengeschwulst  —  der  luxirte  Radiuskopf. 

Pitha  konnte  in  einem  Fall  die  frische  Luxation  durch  Extension  und  directen 
Druck  auf  den  Radiuskopf  leicht  einrichten.  Streubel  räth  Extension  bei  supinirtem 
Vorderann  mit  directem  Druck  auf  den  Radius. 

Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Luxation  nicht  eingerichtet  wurde,  trat 
ziemlich  freie  Function  ein. 
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Bei  der  Nachbehandlung  wird  man  zuweilen  gut  thun,  zunächst  einen  Verband 
in  leicht  Hectirter  Stellung  des  Ellbogcngelenks  anzulegen,  weil  so  die  Ulna  sicherer 
heilt.  Aber  man  lasse  den  Verband  nicht  zu  lange  liegen  und  mache  bald  Gelenk- 
bewegungen. 

Die  einfachen  äusseren  Luxationen  sind  wohl  als  vordere  oder  hintere  äussere 
zu  betrachten  (Roser). 

Wir  haben  bereits  mehrfach  der  unvollkommenen  Luxationen  gedacht, 
welche  am  Radiusgelenk  von  Kindern,  wesentlich  durch  Drehung  und  Verdrehung 
des  Armes  im  Sinn  der  Pro-  und  Supination  entstehen  sollen.  Diese  schon  im 
17.  See.  von  Fournier  und  seither  vielfach  wieder  beschriebenen  Verletzungen  sind 
gewiss,  wie  Streubel  bemerkt,  in  den  meisten  Fällen  auf  einfache  Distorsion  zu 
reduciren.  Doch  lassen  sich  manche  Fälle,  in  welchen  Dislocation  bestimmt  be- 
schrieben wurde  (Martin,  unvollkommene  Luxation  nach  hinten,  Dugles  nach 
vorn),  nicht  wohl  als  Verrenkungen  abweisen.  Streubel  wies  durch  Experiment  an 
Kinderleichen  nach,  dass,  wenn  man  den  etwas  flectirten  Vorderarm  anzieht  und 
dann  langsam  allmälig  gesteigerte  Pronation  macht,  die  vordere  Kapsel  sich  über 
den  Radiuskopf  und  der  vordere  Zipfel  des  Lig.  annulare  stark  ausdehnt.  Nach 
hinten  entsteht  dann  über  dem  Radiuskopf  eine  kleine  Vertiefung  und  der  Luftdruck 
bringt  "dort  die  Interposition  eines  Stückes  der  Kapsel  zu  Stande,  ohne  dass  dieselbe 
zerreisst.  Diese  Stellung  bleibt  auch  bei  Nachlass  der  Pronation.  Erst  Supination 
und  Extension  macht  sie  verschwinden.  Das  Umgekehrte  trat  ein  bei  Extension  und 
dann  folgender  starker  Supination.  Hier  trat  der  Radiuskopf  etwas  nach  hinten, 
es  klemmte  sich  ein  Stück  vorderer  Kapselwand- ein.  Dass  das  gleiche  Verhältniss 
niemals  bei  Erwachsenen  eintritt,  erklärt  Streubel  daraus,  dass_  die  Bänder  bei 
Kindern  elastischer  und  nachgiebiger,  der  Radiuskopf  grösser,  der'  Knorpelüberzug 
weicher,  die  Gelenkdelle  flacher  sind.  Auch  die  flachere  kleinere  Cavitas  sigmoidea 
minor  trägt  dazu  bei,  dass  der  Radius  leichter  verschiebbar  ist. 

Gewöhnlich  wird  Beugung  und  Pronationsstellung  als  Symptom  der  Verletzung 
angegeben.  Mit  Recht  sieht  Streubel  nur  die  Fälle  als  bewiesen  an,  in  welchen 
man  den  Radiuskopf  hinter  oder  vorn  über  dem  Condyl.  externus  stehend  nachweist. 

Druck  auf  den  Radiuskopf,  Extension  bei  gleichzeitiger  drehender  Bewegung  an 
der  Hand,  besonders  Supination,  genügen  zur  Einrichtung. 

Nach  dem  Vorstehenden  muss  man  unterscheiden: 
I.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  zusammen. 
*     a)  Luxation  nach  hinten. 

b)  Luxation  nach  der  Seite. 
«)  Nach  aussen. 

(3)  Nach  innen. 

c)  Luxation  nach  vorn. 

d)  Divergirende  Luxation  der  Ulna  nach  hinten,  des  Radius 
nach  vorn. 

LT.  Isolirte  Luxation  eines  Vorderarmknochens. 

a)  Isolirte  Luxation  der  Ulna  nach  hinten. 

b)  Isolirte  Luxation  des  Radius, 
a)  nach  vorn, 

ß)  nach  hinten, 
y)  nach  aussen. 
Die  unvollkommenen  Luxationen  des  Radius. 
In  Beziehung  auf  die  Complicationen  der  verschiedenen  Formen 
von  Luxation  mit  Fractur  verweisen  wir  auf  die  vorstehenden  Para- 
graphen. 

Wir  führen  noch  an,  dass  pathologische  Luxationen  am  Ellbogen 
nicht  häufig  beobachtet  werden.  Malgaigne  erwähnt  ein  ziemlich 
zweifelhaftes  Beispiel  vom  Ellenbogengelenk.    Häufiger  sieht  man  den 
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Radius  bei  entzündlichen  Processen  im  Gelenk  sich  verschieben.  Luxa- 
tion nach  vorn  erwähnt  Roser.  Er  nimmt  an,  dass  eine  Erschlaffung 
der  Kapsel  auf  der  vorderen,  bei  Verdichtung  auf  der  hinteren  Seite 
den  Radius  disponire,  bei  Streckbewegungen  sich  nach  vorn  zu  dislo- 
ciren.  Auch  congenitale  Verrenkungen  im  Radiusgeicnk  werden  erwähnt. 
Die  Fälle,  welche  ich  sah,  wurden  auf  Verletzungen  während  der  Ge- 
burt zurückgeführt  und  handelte  es  sich  hier  offenbar  um  Störungen 
der  Ulna,  welche  das  Wachsthum  dieses  Knochens  beeinträchtigt  hatten. 
Bleibt  die  Ulna  zu  kurz,  so  muss  der  Radius  sich  zunächst  biegen, 
dann  aber  dehnt  er  allmälig  seine  Gelenkverbindung  mit  Ulna  und 
Rotula  und  wächst  neben  der  Rotula  vorbei.  Dabei  kann  die  Pro- 
und  Supination  erhalten  bleiben.  Ich  habe  ein  solches  Präparat  gese- 
hen, bei  welchem  der  Radius  über  einen  Zoll  am  Oberarm  in  die  Höhe 
gewachsen  war. 

2.    Verletzungen   der   Haut,   der  Nerven    und   Gefässe  der 
Ellbogengegend,   Venaesection.     Aneurysmen,    Ligatur  der 
Cubitalis. 

§.  141.  Die  Innenfläche  des  Vorder-  und  Oberarms,  die  Gegend  der  Ellenbeuge 
erleiden  öfter  ausgedehnte  Hautzerstörung  mit  consecutiver,  zu  Contractur  des  Ell- 
bogengelenks führender  Vernarbung,  welche  operativ  beseitigt  werden  muss.  Zuweilen 
gelingt  dies  durch  eine  Anzahl  von  kleinen  Schnitten,  welche  man  in  die  Narben- 
stränge führt  mit  sofortiger  Streckung  des  Arms  und  Fixirung  desselben  auf  einer 
geeigneten  Schiene:  Man  muss  dann  im  Stadium  der  Granulation  durch  circuläre 
Heftpflasterstreifen  die  wunden  Flächen  zu  langgestreckten,  der  Extension  des  Armes 
kein  Hinderniss  bietenden  Narben  umgestalten.  Wenn  dies  Verfahren  gelingt,  so 
empfiehlt  es  sich  mehr  als  ausgedehnte  plastische  Operationen.  Zuweilen  jedoch 
mögen  sich  solche  Operationen  empfehlen.  Blasius  führte  einen  V  Schnitt,  dessen 
beide  seitliche  Enden  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Oberarms,  dessen  Spitze 
im  Ellenbug  lagen.  Der  Lappen  wurde  abgelöst,  dann  der  Arm  gestreckt  und  somit 
das  V  in  ein  Y  verzogen.  Der  Lappen  wurde  am  Oberarm  durch  Nähte  fixirt  und 
der  untere  Längsschnitt  für  sich  vereinigt,  soweit  dies,  vielleicht  noch  mit  seitlichen 
Entspannungsschnitten ,  möglich  war.  In  einem  Falle  entlehnte  ich  einen  Lappen 
von  der  Rückseite  des  Oberarms  und  drehte  ihn  in  den  Defect,  welcher  nach  Tren- 
nung der  Narbe  und  Streckung  des  Armes  entstand,  hinein. 

§.  142.  Isolirte  Verletzungen  von  Gefässen  und  Nerven  in  der 
Ellenbeuge  kommen  selten  vor.  Wohl  aber  ereignet  sich  öfter  die 
Verletzung  der  Brachialis  oder  des  Nerv,  medianus  bei  complicirter 
Fractur  oder  Luxation  des  Ellbogens.  Am  häufigsten  hat  man  Verletzun- 
gen in  dieser  Gegend  gesehen,  so  lange  noch  der  Aderlass  vielfach  ge- 
übt .  wurde. 

Man  verrichtet  die  Venaesection  entweder  mit  einem  besonderen  Instrument, 
dem  Aderlassschnepper,  oder  mit  einer  schmalen  spitzigen  Lanzette.  Der 
Schnepper  besteht  aus  der  seitlich  einem  Stiel  aufgesetzten  kurzen  Lanzettspitzc  und 
der  Feder,  welche  Dinge  zusammen  in  einer  kleinen  Büchse  angebracht  sind,  so  dass 
man  die  Feder  aufziehen  und  durch  einen  Druck  losschncllcn  kann.  Dabei  setzt 
man  die  Spitze  der  seitlichen  Lanzette  in  einem  Winkel  von  45  Grad  auf  die  Vene 
und  lässt  sie  durch  die  Haut  in  das  Gefäss  eindringen.  Früher,  als  viele  Aderlässe 
der  Anatomie  Unkundigen  überlassen  werden  mussten,  mag  es  vortheilhaft  gewesen 
sein,  sich  eines  solchen  Instrumentes,  welches  immer  in  derselben  Weise  aufgesetzt 
wurde  und  ziemlich  in  dieselbe  Tiefe  eindrang,  zu  bedienen.  Heut  zu  Tage  soll  der 
Arzt  die  wenigen  Aderlässe,  welche  nöthig  sind,  mit  dem  Messer  selbst  machen. 
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Die  Venen,  an  welchen  man  den  Aderlass  in  der  Ellenbeuge  vornimmt,  zeigen 
in  ihrem  Verlauf  manche  Anomalie.  An  der  Radialscite  des  Arms  steigt  eine  Vene 
hinauf  zur  Aussenseite  der  Ellenbeuge,  es  ist  die  hier  von  einem  Ast  des  Cutaneus 
externus  begleitete  Cephalica.  An  der  Innenseite  des  Vorderarms  begiebt  sich 
die  Basilica  über  die  Ellenbcuge  zum  Sulcus  bicipitalis  internus.  Sie  ist  vom 
Nervus  cutaneus  medius  begleitet.  Gewöhnlich  findet  sich  ausser  diesen  beiden 
Venen  noch  eine  dritte,  eine  Mediana,  in  der  Mitte  des  Vorderarms,  und  diese  theilt 
sich  unter  der  Ellenbeuge  in  die  Mediana  cephalica  und  basilica.  In  ihrem  Ver- 
halten finden  sich  besonders  häufige  Anomalieen.  Die  sämmtlichcn  Gefasse  liegen  sub- 
cutan, haben  also  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  mit  den  tiefer  liegenden  Gefässen 
und  Nerven  nichts  zu  thun.  So  ist  besonders  die  mit  der  Brachialis  mehr  weniger 
parallel  verlaufende  Mediana  basilica  normaler  Weise  durch  den  Eascialfortsatz  des 
Biceps  von  ihr  getrennt,  da  die  Brachialis  unter  demselben  am  inneren  Rande  der 
Bicepssehne  verläuft.  Der  Nervus  medianus  liegt  aber  noch  weiter  ab  von  der 
Arterie,  um  einige  Linien  nach  innen,  näher  dem  Condylus  internus  humeri. 
Aber  bekanntlich  zeigt  die  Arteria  brachialis  häufig  Anomalieen.  So  kann  sie  un- 
getrennt diesseits  des  Fascialfortsatzes  verlaufen,  dann  selbstverständlich  der  Vena 
basilica  nahe,  oder  aber  bei  hoher  Theilung  liegt  wenigstens  die  Radialarterie  neben 
der  Aderlassvene. 

Nach  vorstehenden  anatomischen  Bemerkungen  würde  sich  die  Vena  cephalica 
am  besten  zur  Venaesection  eignen,  da  man  hier  am  sichersten  ist,  keine  wesentliche 
Nebenverletzung  anzurichten  (Cutaneus  externus).  Allein  diese  Vene  ist  selten  sehr 
ausgedehnt,  und  so  lässt  man  sich  doch  meist  bestimmen,  die  Basilica  mediana 
zu  wählen.  Man  muss  sich  dann  nur  vorher  genau  überzeugen,  wo  die  Arterie 
liegt,  dass  sie  nicht  neben  ihr  liegt.  Den  Cutaneus  medius  vermeidet  man  bei 
einem  in  der  Längsrichtung  des  Gefässes  liegenden  Schnitt. 

Bei  der  Operation  mit  der  Lanzette  sitzt  oder  liegt  der  Patient  mit  gestreckter 
oder  leicht  gebeugter  Extremität.  Man  legt  vor  der  Operation  unterhalb  der  Mitte 
des  Oberarms  eine  Binde  mit  einer  Schleife  so  an,  dass  man  sie  leicht  lösen  kann. 
Sie  darf  nur  so  fest  anliegen ,  dass  sie  den  venösen  Rückstrom ,  nicht  so ,  dass  sie 
auch  den  arteriellen  Zufluss  hindert.  Nun  setzt  man  die  Spitze  der  Lanzette  in 
einem  Winkel  von  45°  gegen  das  durch  den  Daumen  fixirte  Gefäss  und  schiebt  sie 
gleichzeitig  durch  Haut  und  vordere  Wand  der  Vene  in  der  Längsachse  derselben 
oder  etwas  schief  zu  ihr  vor.  Im  Ausschneiden  erweitert  man  den  Schnitt.  Weicht 
die  Vene  aus,  so  drängt  man  sie  gegen  die  Hautwunde  und  führt  einen  neuen  Ein- 
stich. Drängen  sich  Fettklümpchen  vor,  so  trägt  man  sie  ab.  Es  kommt  vor,  dass 
kein  Blut  fliesst,  weil  der  Patient  ohnmächtig  wird.  Dann  legt  man  denselben  ganz 
flach,  unter  Umständen  noch  mit  dem  Kopf  tiefer,  als  dem  Rumpf.  Auch  fehler- 
haftes Anliegen  der  Binde,  welche  bald  zu  fest,  bald  zu  lose  geschnürt  ist,  kann 
schuld  an  dem  Ereigniss  sein.  Zuweilen  befördert  Bewegung  mit  der  Hand  sofort 
wieder  dass  Ausfliessen  von  Blut.  In  anderen  Fällen  hat  sich  das  Gefäss  gedreht, 
so  dass  die  Venenwunde  der  Hautwunde  nicht  mehr  parallel  ist.  Es  giebt  dann 
alsbald  einen  subcutanen  Thrombus. 

Soll  der  Blutfluss  aufhören,  so  löst  man  die  Compressionsbinde  und  bedeckt 
die  kleine  Wunde  mit  einer  Compresse,  welche  durch  eine  Binde  fixirt  wird.  Mehr- 
tägige Ruhe  in  Mitclla  und  Hintanhalten  von  Infection  ist  nothwendig.  Am  sicher- 
sten ist  es,  wenn  man  nach  sorgfältiger  Reinigung  des  Operationsterrains  mit  Car- 
bolsäurelösung  die  Operatiou  mit  sorgfältig  desinficirten  Instrumenten  macht,  und 
nach  Vollendung  derselben  einen  kleinen  Lister' sehen  Verband  auflegt.  So  ver- 
meidet man  die  Aderlassphlebitis  und  die  Pyämie  am  leichtesten. 

Der  unangenehmste  Zufall,  welcher  bei  der  Venaesection  sich  ereignen  kann, 
ist  die  Verletzung  der  Cubitalarterie.  Man  erkennt  eine  solche  an  dem  im 
Bogen  hervorspritzenden,  hellrothen  Blut.  Nicht  jedesmal  folgt  dieser  Verletzung 
ein  Aneurysma.  Wohl  constatirte  Fälle  von  Artericnverletzung,  welche  bei  verstän- 
diger Behandlung  heilten,  beweisen  diese  Thatsachc.  Dieffenbach  empfahl,  die 
Hautwunde  zu  erweitern,  dann  deren  Ränder  durch  Heftpflaster  zu  nähern  und  auf 
die  Wundgegend  einen  in  Eiweiss  getauchten  Charpiepfropf  zu  legen,  welcher  durch 
eine  ebenfalls  in  Eiweiss  getauchte  Flanellbinde  fixirt  wird. 

Dieffenbach  räth,  die  Arterie  am  Oberarm  nicht  zu  comprimiren,  doch  scheint 
es  immerhin  sicherer,  nach  Einwickelung  des  Vorderarms  mit  Flanellbinde  ausser 
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der  gedachten  Compression  der  verletzten  Arterie  auch  noch  eine  solche  der  Brachialis 
in  der  Art  stattfinden  zu  lassen ,  dass  man  Longuetten  gegen  das  Gefäss  mit  einer 
I linde  andrängt.  Hört  die  Blutung  nach  kurzer  Zeit  nicht  auf,  so  wird  das  Gefäss 
loco  aufgesucht  und  nach  doppelter  Unterbindung  durchschnitten. 

Die  Blutung  stillt  sich  jedoch  nicht  selten,  die  Haut  verwächst, 
bald  zeigt  aber  die  mehr  weniger  runde,  pulsirende  Geschwulst,  dass 
es  sich  um  ein  Aneurysma  handelt.  Meist  kann  man  an  der  Ge- 
schwulst ein  deutlich  blasendes  oder  schwirrendes  Geräusch  nach- 
weisen. 

In  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  nun  aus  der  Arterienwunde 
ein  einfaches  arterielles  Aneurysma.  In  anderen  bildet  sich  eine 
Communication  aus  zwischen  der  angestochenen  Arterie  und  Vene.  Je 
nachdem  hier  die  Vene  oder  die  Arterie  mehr  ausgedehnt,  geschlän- 
gelt wird,  spricht  man  von  Varix  aneurysmaticus  oder  Aneurysma 
venosum  resp.  varicosum.  Der  arterielle  Blutstrom  erweitert  und 
dehnt  die  Venenwandungen.  Da  aber  der  Strom  in  der  Arterie,  wenn 
sich  der  venöse  Blutstrom  mit  ihm  trifft,  gestaut  wird,  so  kommt  es 
auch  hier  zu  allmäliger  Dehnung,  Erweiterung,  und  in  Folge  der  fort- 
dauernden mechanischen  Reizung  tritt  an  dem  erweiterten  Rohr  eine 
chronische,  zu  Wandverdickung  führende  Entzündung  ein. 

Man  kann  auch  bei  einem  ausgebildeten  Aneurysma  die  Heilung 
durch  Digitalcompression  oder  durch  ein  Compressorium  (Pitha)  er- 
reichen. Allzulange  soll  man  sich  jedoch  mit  solchen  Versuchen  nicht 
aufhalten,  da  sehr  reiche  Anastomosen  vorhanden  sind. 

Die  Hunter'sche  Unterbindung  ist  auf  jeden  Fall  das  weniger 
sichere  Verfahren  zur  Heilung  des  fraglichen  Leidens,  obwohl  eine  ganze 
Anzahl  von  Patienten  durch  einfache  Ligatur  der  Brachialis  geheilt 
wurden.  Sie  wird  daher  wohl  auf  die  Fälle  von  einfachen  Aneurysmen 
oder  von  wenig  ausgedehnten  communicirenden  zu  beschränken  sein. 
Dahingegen  empfiehlt  sich  für  schwerere  Fälle  Spaltung  des  Sackes 
und  Unterbindung  der  verschiedenen,  in  denselben  mündenden  Gefässe, 
vor  allem  des  oberen  und  unteren  Gefässes.  Die  Operation  wird,  falls 
man  sie  mit  Esmarch' scher  Blutleere  macht,  kaum  irgendwelche  Schwie- 
rigkeiten bereiten. 

Bei  einer  Venaesection,  welche  man  zum  Zwecke  einer  Transfusion 
vornimmt,  legt  man  das  Gefäss  vorläufig  durch  einen  Hautschnitt  bloss. 
Sodann  isolirt  man  es  von  seiner  Unterlage  und  schiebt  einen  doppel- 
ten Faden  unter  ihm  durch.  Zwischen  den  beiden  Fäden  wird  der  Ein- 
stich gemacht,  durch  welchen  man  die  zur  Uebertragung  von  Blut  be- 
stimmte Canüle  in  das  Venenrohr  und  zwar  centralwärts  einführt.  Wäh- 
rend die  Canüle  eingeführt  wird,  hält  man  das  Zuströmen  von  peri- 
pherem Venenblut  durch  Emporheben  des  peripheren  Fadens  ab. 

§.  143.  Die  Ligatur  der  Arteria  cubitalis  ist  eine  sehr  ein- 
fache Operation.  Man  führt  einen  Schnitt  in  der  Ellenbeuge  am  in- 
neren Rand  der  Bicepssehne,  derselbe  dringt  allmälig  durch  die  Haut 
und  den  darunter  liegenden  Fascialfortsatz  des  Biceps  mit  Schonung 
der  subcutanen  Venen  vor.  Man  findet  die  Arterie  direct  am  inneren 
Rand  der  .Bicepssehne  in  Begleitung  von  zwei  Venen;  der  Nervus  me- 
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dianus,  welcher  von  der  Arterie  ab  mehr  nach  dem  Condylus  internus 
hin  liegt,  ist  dabei  leicht  zu  vermeiden. 

Die  Besprechung  der  Gelenkverletzungen  verschieben  wir  auf 
den  folgenden  Paragraphen. 

B.    Entzündliche  Processe  der  Ellbogen gegend. 
1.    Das  Ellbogengelenk. 

§.  144.  Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Gelenkfracturen  hervorge- 
hoben, wie  dieselben  sehr  häufig  den  Anlass  zu  entzündlichen  Processen  des  Ell- 
bogengelenks geben.  Der  Bluterguss,  welcher  in  die  Synovialis  erfolgt,  der  Reiz, 
welchen  dislocirte  Fragmente  der  Gelenkkörper,  besonders  bei  mangelhafter  Sorge 
für  Ruhigstellung  des  Gelenks,  ausüben,  geben  gar  häufig  den  Anlass  zu  bald  leichten, 
bald  schweren  Gelenkentzündungen.  In  den  leicht  verlaufenden  Fällen  gesellt  sich 
zu  dem  Bluterguss  ein  seröser,  und  meist  kommt  es  dann  auch  zu  Wucherungen 
der  Synovialis,  zu  Gclenkpannus ,  und  bei  mangelhafter  Behandlung  zu  partiellen 
Synechien  im  Gelenk.  Zuweilen  entwickelt  sich  auch  auf  dem  Boden  der  Verletzung 
eine  granulirendc ,  fungöse  Synovitis  mit  allen  ihren  Folgen.  Finden  Gewalteinwir- 
kungen statt  in  ähnlicher  Art  wie  die  sind,  welche  zu  Luxation  führen,  und  erschöpft 
sich  die  Gewalt,  z.  B.  die  Hyperextension,  ehe  die  Gelenkflächen  sich  abhebclten, 
so  bedingt  eine  solche  Distorsion,  eine  Verstauchung  des  Gelenks  ebenfalls 
meist  einen  intraarticulären  Bluterguss  und  die  Behandlung  muss  auch  hier  dafür 
sorgen,  dass  sich  keine  der  functionell  bedenklichen  Entzündungen  des  Gelenks  ent- 
wickeln.   Das  Gleiche  findet  bei  den  verschiedenen  Luxationen  statt. 

Wie  sich  hier  aus  der  subcutanen  Verletzung  doch  meist  die  milderen  Formen 
der  Gelenkentzündung  herausbilden  können,  so  führen  complicirte  Fracturen 
und  Luxationen  oft  in  directer  Weise  die  schwersten  Formen,  die  Gelenkeiterung, 
die  Verjauchung  des  Gelenks  herbei.  Bei  den  Luxationen  haben  wir  als  seltene 
Complication  erwähnt,  dass  der  Humerus  in  der  Ellcnbeuge  die  Weichtheile.  zu  per- 
foriren  vermag.  Dasselbe  kann  auch  geschehen  hei  einer  Fractur  direct  oberhalb 
der  Condylen,  welche  nicht  selten  mit  Gelenkverletzung  complicirt  ist.  Oefter 
freilich  sind  die  directen  Zertrümmerungsbrüche  des  Ellbogens  durch  schwere  Gewalt- 
einwirkung solche,  welche  das  Gelenk  breit  eröffnen,  die  Gelen kweichtheile  zertrüm- 
mern und  durch  die  Splitter  der  Gclenkkörper,  welche  in  die  zertrümmerten  Weich- 
theile hineingetrieben  werden,  die  Gefahr  der  Eröffnung  des  Gelenks  ganz  erh'eblich 
steigern.  Manche  Gelenkfracturen,  welche  durch  directe  Gewalt  verursacht  wer- 
den, so  besonders  die  Fractura  oleorani,  führen  noch  secundär  zu  Gelenkeiterung, 
indem  die  Weichtheile,  welche  den  Stoss  zunächst  erlitten,  brandig  werden.  Auch 
in  einem  Fall,  welcher  primär  nur  einen  Bluterguss  des  Gelenks  herbeigeführt  hatte, 
erlebte  ich  eine  grangränöse  Zerstörung  der  Weichtheile  und  der  Kapsel  auf  der 
Hinterseite  und  consecutive  Gelenkeiterung.  Ebenso  kommen  zuweilen  Hieb-  und 
Stich  Verletzungen  des  Gelenks  vor,  welche  mit  vollkommener  Beweglichkeit  aus- 
heilen können. 

Ganz  besonders  häufig  aber  werden  solche  Verletzungen  herbei- 
geführt durch  Schuss.  Die  Schuss wunden  des  Gelenks  durch  Gewehr- 
projectile  bieten  nur  in  den  seltenen  Fällen  diagnostische  Schwierig- 
keiten, in  welchen  das  Geschoss  entfernt  vom  Gelenk  eingedrungen  war, 
am  Vorderarm,  am  Oberarm,  und  entweder  ausgedehnte  Verletzungen 
der  Knochen  bis  in  das  Gelenk  bedingt  hat,  oder  wohl  auch  bis  zum 
Gelenk  hin  nur  eine  Weichtheilwunde  machte,  dann  aber  den  Proc.  coro- 
noideus,  den  Radiuskopf  oder  auch  den  Humerus,  wenn  nicht  alle  Ge- 
lenkkörper fracturirte.  Die  meisten  Ellbogenschüsse  dagegen  sind  direct 
das  Gelenk  treffende,  und  sie  sprengen  bald  nur  einen  Condylus,  das 
Olecranon  ab,  bald  machen  sie  quere  oder  längs  verlaufende,  das  Be- 
reich des  Gelenks  überschreitende  Fracturen  oder  sie  führen  ausgedehnte 
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Splitterung  und  Zertrümmerung  herbei.  Blosse  Kapselverletzungen  oder 
auch  solche  mit  Contourirung  der  Knochen  sind  verhältnissmässig  sel- 
ten. Mit  seltener  Ausnahme  führen  alle  diese  Verletzungen  zu  schwerer 
Gelenkeiterung  und  paraarticulärer  Phlegmone.  Dass  auch  die  verhält- 
nissmässig leichten  Gelenkverlctzungen  so  oft  zu  schweren  Wundcom- 
plicationen  führen,  das  liegt  wohl  zum  Theil  in  dem  anatomischen  Bau 
des  Gelenks,  der  straffen  Anordnung  der  Bänder,  dem  Abschluss  des- 
selben nach  hinten  durch  das  Olecranon,  dem  dicken  Muskellager  der 
Beugeseite,  welches  der  freien  Drainirung  des  Gelenks  um  so  mehr 
hinderlich  ist,  als  hier  auch  noch  die  Brachialarterie  und  der  Median- 
nerv  liegen,  begründet  (Lange nb eck).  Aber  auch  die  Complicationen, 
die  leicht  stattfindende  Verletzung  des  stark  exponirten  Ulnarnerven, 
der  Brachialarterie,  des  Mediannerven  machen  die  Prognose  vielfach 
recht  ungünstig. 

Nach  Billroth  ergiebt  eine  Berechnung,  welche  sich  auf  die  Mortalität  der 
EllbogenscMs.se  aus  verschiedenen  Kriegen  bezieht,'  etwa  23,9  pCt.  Diese  Berech- 
nung rechtfertigt  allerdings  nicht  Larrey's  Ausspruch,  dass  die  Ellbogenverletzungen 
eine  schlechtere  Prognose  geben,  als  die  des  Schultergelenks;  denn  L.  berechnet 
die  Mortalität  der  Schultergelenksschüsse  auf  42,9. 

Es  mag  doch  wohl  so  sein,  dass  die  ausgedehnten  Comminutivfracturen  in  der 
Regel  zu  schwerer  articulärer  und  paraarticulärer  Phlegmone  führen,  während  die 
einfachen  Gelenkbrüche  besonders  dann  Anlass  zu  besserer  Prognose  geben,  wenn 
eine  breite  Eröffnung  auf  der  Hinterseite  des  Gelenks  mehr  nach  dem  inneren  Con- 
dyl.  hin  gelegen,  bei  Verletzung  des  Olecranon  oder  auch  des  Condylus  internus, 
einen  freien  Ausfluss  möglich  macht.  Einzelne  Kriegs-  und  Friedensbeobachtungen, 
ebenso  wie  verschiedene  Schussverletzungen  der  gedachten  Art,  scheinen  mir  diese 
Annahme  zu  rechtfertigen.  Selbstverständlich  darf  das  Projectil  nicht  im  Gelenk 
zurückgeblieben  sein. 

Verletzungen  der  letztgedachten  Art  führen  in  der  Folge,  wenn 
nicht  zur  Ausheilung  in  Ankylose,  so  doch  zu  erheblicher  functioneller 
Beschränkung,  selten  nur  zu  ganz  freier  Brauchbarkeit  des  Gelenks, 
während  die  schweren  Verletzungen  mit  Zertrümmerung  der  Gelenkendcn, 
wenn  nicht  durch  die  Folgen  der  Eiterung  zum  Tod,  so  doch  erst  nach 
langdauernder  Eiterung  und  Ausstossung  der  Splitter  zu  Heilung  in 
Ankylose.  Nicht  gerade  häufig  tritt  in  diesen  Fällen  Schlotterge- 
lenk ein. 

§.  145.  Die  traumatische  Entzündung  des  Gelenks,  wie  dieselbe 
durch  Fractur  herbeigeführt  werden  kann,  beschränken  wir  durch  den 
alsbald  angelegten  Gypsverband.  Wir  haben  dort  bereits  über  die  Me- 
thode des  Verbandes,  die  Stellung  der  Extremität,  die  Dauer,  bis  zu 
welcher  ein  Verband  liegen  soll,  und  den  Wechsel  der  Stellung  bei  dem 
folgenden  Verband  das  Nöthige  gesagt.  Besonders  bei  Kindern  sollen 
wenigstens  in  der  4ten  Woche  Gelenkbewegungen  beginnen.  Bei  den 
Distorsionen  nnd  Luxationen  beschränkt  man  sich  meist  auf  Feststellung 
des  Armes  in  rechtwinkliger  Stellung  durch  Mitella,  es  ist  jedoch  rath- 
sam, auch  hier,  insofern  eine  ausgedehnte  Zerreissung  des  Gelenkappa- 
irates  und  ein  stärkerer  Blutcrguss  stattfand,  wenigstens  für  kurze  Zeit 
einen  fixirenden  Verband  anzulegen. 

Wenn  schon  in  früherer  Zeit  mit  Hautverlctzung  complicirtc  Prac- 
turen  und  Luxationen,  nachdem  die  Reposition  stattfand,  öfter  mit 
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glücklichem  Ausgang  für  das  Leben  und  die  Function  des  Gliedes  ohne 
operativen  Eingriff  geheilt  wurden,  so  haben  sich  die  günstigen  Resul- 
tate seit  Einführung  des  Lister'schen  Verbandes  entschieden  gehäuft, 
und  es  giebt  wohl  jetzt  kaum  eine  grössere  Klinik,  welche  die  Casuistik 
in  dieser  Richtung  nicht  leicht  vermehren  könnte.  Ich  erachte,  dass 
man  in  diesen  Fällen  primär  nur  dann  operiren  soll,  wenn  bei  gleich- 
zeitiger Verletzung  der  ßrachialis  sich  bald  Zeichen  von  Brand  an  der 
Extremität  einstellen.  Hier  kann  selbstverständlich  nur  Amputatio 
humeri  in  Frage  kommen.  Eine  sehr  erhebliche  Splitterung  der  ab- 
gebrochenen Gelenkkörper  würde  jedoch  ebenfalls,  wenn  die  Gelenk- 
splitter ganz  oder  fast  ganz  gelöst  wären,  eine  Entfernung  derselben 
und  Glättung  der  Enden  resp.  eine  partielle  oder  totale  Resection 
nöthig  machen. 

Die  Frage  der  Behandlung  complicirter  Ellbogenfracturen  steht 
augenblicklich  am  unsichersten  für  die  Schussverletzungen.  Wenn 
wir  hier  zunächst  die  leichteren  Formen  der  Verletzung,  den  Abbruch 
eines  Condylus,  besonders  des  inneren,  die  Fractura  olecrani,  den  sel- 
tenen Contoursschuss,  welcher  die  Tricepssehne  sammt  der  Kapsel  lädirt, 
der  conservativen  Behandlung  zuweisen,  so  bleibt  doch  noch  der  grössere 
Theil  dieser  Verletzungen  übrig.  Während  wir  noch  bis  vor  Kurzem 
diese  Fälle  sämmtlich  der  Resection  zuwiesen,  haben  letzthin  die  Be- 
denken gegen  die  Endresultate  auch  der  Ellenbogenresection,  wie  sie 
zuerst  von  Hannover  angeregt  worden  sind,  die  Chirurgen  zweifelhaft 
gemacht,  und  manche  werden  jetzt  in  der  Lage  sein,  die  allerschlimm- 
sten,  früher  resecirten  Fälle  gleich  zu  amputiren,  und  bei  den  übrigen 
abzuwarten,  ob  die  Erscheinungen  eine  secundäre  Amputation  nöthig 
machen,  oder  ob  die  Ausheilung  der  Gelenkwunde  bei  conservativer  Be- 
handlung unter  Lister'schem  Verband  —  wenn  es  möglich  ist  —  dann 
bei  Feststellung  des  Gelenks  durch  Schienen,  analog  der  Esmarch- 
schen  Resectionsschiene  oder  ohne  Listerverband  bei  Fixirung  des  Ge- 
lenks im  rechten  Winkel  durch  Gypsverband  statt  hat.  Auch  hier 
kann  selbstverständlich  die  eintretende  Eiterung  noch  Amputation  ver- 
langen. Indem  wir  auf  die  Frage  der  Endresultate  und  Berechtigung 
der  Resection  nach  dieser  Richtung  noch  später  zurückkommen,  wollen 
wir  hier  nur  wenige  Zahlen  zusammenstellen,  welche  sich  auf  die  Mor- 
talitätsfrage beziehen.  Nach  Billroth 's  Zusammenstellungen  ergab 
die  Resection  des  Ellbogengelenks  im  Kriege  eine  Mortalität  von  20,6  pCi, 
die  Amputation  des  Oberarms  lieferte  33,3  pCt.  Todte.  Aehnlich  ge- 
stalten sich  auch  die  Zahlen  anderer  Chirurgen  welche  entsprechende 
Zusammenstellungen  machten.  Doutrelepont  berechnet  die  Morta- 
lität der  Resection  auf  nur  12  pCt.  Salzmann  auf  18,32  bei  35,9  pCt. 
nach  Amputatio  humeri.  Dominik  hat  mit  Zugrundelegung  der  Er- 
gebnisse des  deutsch -französischen  Kriegs  und  zwar  vorzugsweise  der 
deutschen  Zahlen,  neuerdings  die  Mortalitätsstatistik  berechnet.  Zu- 
nächst stellte  er  nach  früheren  Zahlen  vor  1870  fest,  dass  die  conser- 
virend  exspectative  Behandlung  46,8  pCt,  die  Resectionsbehandlung 
21,1  pCt.,  die  Amputationsbehandlung  33,3  pCt.  Mortalität  ergeben 
habe.   Dagegen  berechnete  er  die  Mortalitätsstatistik  für  Resection  aus 
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dem  deutsch -französischen  Krieg  auf  23,8  pCt. ,  die  Amputationssta- 
tistik auf  38  pCt.  Eine  Statistik  des  Verlaufs  der  schlimmen  Fälle 
von  Ellbogenschüssen  ohne  Operation  aus  den  letzten  Kriegen  sind  wir 
bis  jetzt  nicht  im  Stande  zu  geben,  weil  gerade  für  dieses  Gelenk  die 
Ausübung  der  Resection  zur  Regel  geworden  war.  Hier  haben  die  bis 
jetzt  aufgestellten  Zahlen  (62  pCt.  Derne,  Salzmann  60  pCt.)  sicher- 
lich keinen  Werth.  Allein  jeder  Chirurg  hat  wohl  für  diese  Fälle  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  sie  Larrey' s  Ausspruch  fast  rechtfertigen: 
die  Gelenkschüsse  des  Ellbogens  mit  schwerer  Zertrümmerung  geben, 
wenn  auch  nicht  eine  schlechtere,  so  doch  gewiss  kaum  eine  viel  bessere 
Prognose  als  die  Schulterschüsse.  Nach  dem,  was  wir  bis  jetzt  wissen, 
scheint  die  Lebensgefahr  doch  entschieden  geringer  zu  sein 
bei  der  Ausübung  der  Resection. 

Hieb-  und  Schnittwunden  des  Gelenks  behandeln  wir  primär 
durch  Naht  bei  Feststellung  des  Gelenks.  Tritt  Eiterung  ein,  so  sorge 
man  für  Drainirung  durch  eine  Oeffnung  auf  der  Hinterfläche  nach  in- 
nen vom  Triceps  entweder  unter  Lister'schem  Verband  oder  offen. 
In  mehreren  Fällen  gelang  mir  die  freie  Entleerung  am  besten  durch 
verticale  Suspension  des  Armes.  Hier  kann  nur  ausnahmsweise  die 
secundäre  Resection  in  Frage  kommen. 

§.  146.  Der  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  nicht  sehr  häufig 
beobachtet.  Ich  sah  ihn  mehrfach  auftreten  im  Gefolge  von  Distor- 
sion  des  Gelenks.  Die  Flüssigkeit  dehnt  zunächst  den  Theil  der  Kap- 
sel aus,  welcher  auf  der  Aussenseite  des  Olecranon  liegt,  zwischen  ihm 
und  Capitulum  radii.  Ausserdem  aber  zeigt  sich  nach  und  nach  brei- 
ter werdende  Schwellung  unter  und  zu  beiden  Seiten  der  Tricepssehne, 
oberhalb  ihrer  Insertion.  Die  functionelle  Beschränkung  äussert  sich 
darin,  dass  die  Extreme  der  Streckung  und  Beugung  bald  wegfallen. 
Der  Arm  befindet  sich  in  stumpfwinkliger  Beugung  und  kann  nicht 
gestreckt  und  auch  nicht  rechtwinklig  gebeugt  werden.  Pro-  und  Su- 
pination  erfahren  wechselnde  Beschränkung.  In  einem  Falle  sah  ich 
dabei  unvollkommne  Luxation  des  Radius  nach  vorn. 

Auch  die  spontan  acute  eitrige  Entzündung  am  Ellbogengelenk  ist 
eine  seltene  Krankheit.  Sie  begleitet  zuweilen  eine  Osteomyelitis  des 
Humerus  oder  tritt  als  Theilerscheinung  von  Infectionskrankheiten  (Py- 
aemie,  Septicaemie,  Gonorrhoe)  ein.  In  anderen  Fällen  ist  ihre  Aetio- 
logie  unbekannt.  Auch  hier  zeigt  sich  die  Gelenkschwellung  zunächst 
an  den  oben  bezeichneten  Stellen.  Meist  kommt  bald  paraarticuläre 
Phlegmone  hinzu  und  der  Eiter  perforirt  die  Kapsel.  Die  Fistel  Öff- 
nungen liegen  hier  wie  bei  den  noch  zu  besprechenden  chronisch  eitri- 
gen Perforationen  fast  nie  an  der  Beugeseite  des  Gelenks.  Am  häu- 
figsten scheint  Durchbruch  der  Kapsel,  besonders  bei  den  chronischen 
Formen,  an  der  oben  bezeichneten  Stelle,  zwischen  Radius  und  Olecra- 
non einzutreten.  Sodann  findet  man  auch  öfter  Fisteln  zu  beiden  Seiten 
der  Tricepssehne  oder  in  der  Gegend  des  Condyl.  internus. 

Aber  es  kommen  auch  Perforationen  nach  weitgehenden  Senkungen  vor,  so  dass 
bei  einer  acut  entstehenden  Entzündung,  bei  welcher  die  Phlegmone  sich  rasch  über 
den  Arm  ausbreitet,  die  Diagnose  aus  der  Lage  der  Fisteln  schwierig  werden  kann. 
König,  Chirurgie.    2.  Aufl.   Band  II.  •  43 
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Am  Vorderarm  wandert  die  Phlegmone  entsprechend  den  Muskeln,  welche  den  Radius 
bedecken,  und  kann  hier  erst  an  der  Hand  die  Oberfläche  erreichen.  Auf  der  Rück- 
ilächc  des  Oberarms  geht  die  Ausbreitung  in  der  Bindegewebsscheide  des  Triceps 
vor  sich  und  die  Perforation  findet  am  Rand  desselben,  meist  am  inneren,  bald 
näher  dem  Ellbogen,  bald  näher  der  Schulter  statt.  Diagnostisch  kommen  hier  die 
Eisteln  in  Frage,  welche  nach  Senkung  aus  den  Schleimbeutclabscessen  (chronischer 
Art)  des  Olecranon  zurückbleiben. 

Bie  citrige  Entzündung  des  Ellbogengelenks  verläuft  im 
Anfang  besonders  mit  erheblichen  Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem 
Fieber.  Beides  ist  anatomisch  bei  der  beschränkten  Ausdehnnng  des 
Kapselraums  und  der  zum  Theil  sehr  straffen  Wandung  desselben  wohl  ' 
begreiflich.  Die  Gefahren  liegen  in  der  paraarticulären  Phlegmone. 
Verhältnissmässig  mild  verlaufen  oft  die  metastatischen  Formen.  Bei 
den  übrigen  ist  die  functionelle  Prognose  stets  zweifelhaft.  Bei  län- 
gerer Dauer  tritt  Knorpelulceration  und  Caries  superficialis  ein,  und 
die  Ausheilung,  wenn  nicht  in  Ankylose,  so  doch  mit  erheblicher  Be- 
wegungsbeschränkung ist  noch  als  günstiges  Resultat  zu  betrachten. 

Spontan  oder  im  Anschluss  an  leichte  Verletzungen,  besonders  bei 
scrophulösen  Kindern  und  bei  tuberculösen  älteren  Personen  stellen 
sich  häufiger  granulirende  fungöse  Entzündungen,  der  alte  Tu- 
mor albus  des  Gelenks  ein. 

Nach  Billrot h's  Zusammenstellungen  fand  sich  unter  1996  Fällen  von  Caries 
der  verschiedenen  Skelettabschnitte  der  Ellbogen  93  Mal  betroffen.  239  Mal  waren 
die  Knochen  des  Kniegelenks,  198  Mal  die  der  Hüfte,  150  Mal  die  des  Fusses,  41  Mal 
die  des  Handgelenks  und  28  Mal  die  der  Schulter  betroffen.  Unter  den  grossen  Ge- 
lenken käme  also  das  Ellbogengelenk  in  Beziehung  auf  die  Häufigkeit  der  zu  Caries 
führenden  Erkrankungen  an  4ter  Stelle. 

In  ziemlich  vielen  Fällen  entsteht  primär  eine  oder  mehrere  Herderkrankun- 
gen in  den  Gelcnkkörpern.  Die  Gegend  der  Epiphysen,  der  sich  an  sie  an- 
schliessende epiphysäre  Theil  der  Gelenkkörper,  ist  relativ  häufig  befallen.    Im  Ole- 


cranon sieht  man  erbsen-  bis  bohnengrosse  und  noch  grössere,  mit  malacischer 
Granulation  oder  mit  solcher  und  käsigem  Eiter  gefüllte  Hohlräume.  Innerhalb  der 
malacischen  Granulation  finden  sich  reichliche  miliare  Knötchen.  Mit  dem  Durch- 
brach des  Herdes  durch  den  Knorpel  nach  dem  Gelenk  entsteht  die  allgemein 
granulirende  Synovitis.  Auch  der  Epiphysentheil  des  Humerus  zeigt  oft  die  gleichen 


Fig.  227. 


Herderkrankungen  (granulirend  tuberculöse  Ostitis)  der  Gelenkkürper. 

a.  Bei  X  in  das  Gelenk  perforirter  Herd  des  Condyl.  extern  US. 

b.  Bei  X  in  das  Gelenk  perforirter  Herd  des  Olecranon. 
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Herderkrankungen.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  fungöse  Synovitis  primär 
und  sie  geht  erst  auf  dem  Wege  der  Insertion  der  Kapsel  auf  den  Knochen  über. 
Die  granulirende  Ostitis  führt  darauf  zu  Zerstörung  des  Knorpels.  Der  letztere  wird 
meist  zunächst  zerstört  von  den  Stellen  aus,  welche  schon  normaler  Weise  Knorpel- 
defecte  zeigen,  weil  hier  der  Schluss  des  Gelenks  kein  vollständiger  ist,  so  bes 
von  der  in  der  Nähe  der  Basis  des  Olecranon.    (Siehe  §.  127.) 

Zuweilen  ist  die  Eiterung  bei  diesen  Processen  ganz  gering,  während  in  anderen 
Fällen  partielle,  oder  über  das  ganze  Gelenkgebiet  ausgedehnte  Eiterung  eintritt. 
Später  kommt  in  der  bekannten  Weise  Zerstörung  der  Knochenobcrfläche  hinzu. 
Die  Fisteln  bilden  sich  meist  an  den  oben  erwähnten  Stellen.  Leicht  kommt  es  bei 
den  fraglichen  Processen  von  den  Fisteln  aus  zu  ausgedehnter  tuberculöser  Geschwür- 
bildung der  Weichtheile. 

Das  Gelenk  schwillt,  oft  nach  einer  ganz  leichten  Verletzung, 
welche  gar  nicht  im  Verhältniss  steht  zu  der  Schwere  der  Erkrankung, 
allmälig  an.  Am  markantesten  pflegt  die  elastische  Schwellung  an  der 
oben  bezeichneten  Stelle  zwischen  Radiuskopf  und  lateralem  Rand 
des  Olecranon  zu  sein.  Bald  verbreitet  sie  sich  auch  auf  die  hin- 
tere Fläche  oberhalb  des  Olecranon  unter  und  zu  beiden  Seiten  der 
Tricepsschne.  Auch  die  Gegend  des  Sulcus  für  den  Ulnarnerv  ist  ge- 
schwollen. Da  meist  bald  die  Muskeln  am  Oberarm  und  Vorderarm 
abmagern,  so  bekommt  das  ganze  Gelenk  mehr  und  mehr  die  Form 
einer  Spindel.  Fisteln  entstehen  hinten  zwischen  Radius  und  Ulna,  so- 
dann hinter  dem  Condylus  internus,  öfter  auch  bei  mehr  Eiter  an  den 
oben  gedachten  Stellen  und  der  hinteren  Fläche  des  Oberarms. 

Die  primär  ostalen  Processe  zeichnen  sich  meist  dadurch  aus,  dass  der  Knochen 
frühzeitig  schmerzhaft  ist,  dass  z.  B.  das  Olecranon,  die  Condylen  druckschmerzhaft 
werden,  und  auch  die  Bewegung  in  den  extremen  Gebieten  durch  Schmerz  leidet, 
während  eigentliche  Gelenkschwellung  noch  gering  ist,  oder  ganz  fehlt.  Nur  ein 
leichtes  Oedem  an  der  Stelle  der  Ostitis  leitet  zuweilen  die  Diagnose. 

Die  Function  des  Gelenks  ist  fast  immer  mehr  weniger  erheblich 
geschädigt.  Dasselbe  steht  in  wechselnder  Flexion  und  kann  meist, 
so  lange  keine  erheblichen  Veränderungen  der  Gelenkkörper  bestehn, 
noch  um  einige  Grade  flectirt  werden.  Pro-  und  Supination  sind  fast 
immer  früh  in  erheblicher  Weise  beschränkt.  Spontanluxation  wird 
noch  am  ehesten  am  Radiuskopf  beobachtet. 

Es  giebt  sehr  rasch  verlaufende  Fälle  von  fungöser  Entzündung 
am  Ellbogengelenk  mit  früher  Destruction  der  Knochen-  und  Weich- 
theile, in  anderen  Fällen  bleibt  die  Schwellung  gering  und  es  dauert 
lange  Zeit,  ehe  sich  Fisteln  bilden  oder  es  tritt  wohl  auch  Ausheilung 
in  mehr  weniger  contracter  Stellung  ein.  Sind  Fisteln  da,  so  ist  es 
mindestens  unberechenbar,  ob  Ausheilung  zu  erwarten  ist.  Hier  pflegt 
bei  Kindern  die  Prognose  immerhin  noch  besser  zu  sein,  als  bei  Er- 
wachsenen. Selbstverständlich  richtet  sich  dieselbe,  abgesehen  von 
einer  richtigen  Beurtheilung  der  localen  Verhältnisse  nach  dem  Allge- 
meinbefinden, dem  Vorhandensein  etwaiger  Veränderung  innerhalb  der 
Lungen,  der  Erkrankung  von  Nieren,  Leber  und  Milz  u.  s.  w. 

§.  147.  Der  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  mit  localen 
Reizmitteln  —  dem  Vesicator,  Tinct.  jod.  —  behandelt.  Sicherer  noch 
wirkt  meist  starke  Comprcssion  des  Gelenks  mit  wollener  Binde  oder 
durch  Heftpflasterstreifen.  In  letzterem  Fall  muss  der  Vorderarm  bis 
zur  Hand  eingewickelt,  die  Extremität  hochgelagert  oder  rertical  sus- 
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pendirt  werden.  In  der  gleichen  Art  werden  auch  catarrhalische  Ent- 
zündungen des  Gelenks,  wie  sie  zuweilen  in  metastatischer  Form  oder 
bei  Erysipelen,  welche  über  das  Ellbogengelenk  hinwandern,  eintreten, 
durch  Compression  behandelt. 

Schwere  eitrige  Entzündung  des  Gelenks  muss  zunächst  durch 
Incision  behandelt  werden.  Am  vorteilhaftesten  sind  Schnitte,  welche 
auf  der  Hinterfläche  des  Gelenks,  auf  der  inneren  Seite  der  Triceps- 
sehne  liegen.  Dazu  kann  unter  Umständen  noch  eine  Incision  auf  der 
Aussenseite  der  Sehne  nöthig  werden.  Dann  legt  man  ein  Drainrohr 
quer  durch  das  Gelenk.  Oefter  ist  auch  eine  Incision  zwischen  Radius 
und  Olecranon  zweckmässig.  In  die  Incisionsöffnungen  werden  nach 
Ausspülung  des  Gelenks  mit  Carbollösung  Drainagerohre  eingeführt  und 
der  nach  List  er  "scher  Methode  verbundene  Arm  suspendirt  oder  auf 
Kissen  gelagert.  Paraarticuläre  Senkungen  müssen  selbstverständlich 
ebenfalls  früh  eröffnet  werden.  Sind  die  Verhältnisse  nicht  so,  dass  man 
antiseptisch  behandeln  kann,  so  lässt  man  die  Gegend  des  Gelenks  und 
der  Fistelöffnungen  offen.  Dann  eignet  sich  bald  am  besten  einfache 
Lagerung,  bald  Gipsverband  in  nahezu  rechtwinkliger  Stellung,  in  andern 
Fällen  horizontale  Suspension.  Zuweilen  folgt  rasche  Abschwellung  des 
Gliedes  und  bessere  Eiterentleerung  bei  verticaler  Suspension. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  kein  Fieberabfall  ein,  bleibt  die  Ei- 
terung erheblich  oder  vermehrt  sie  sich  und  wird  jauchig,  treten  immer 
neue  Senkungen  ein,  so  haben  wir  in  der  Resection  ein  Mittel  zur 
directen  Ableitung  des  Eiters  unter  einfacheren  Ausflussverhältnissen. 
Nur  bei  ganz  ausgedehnter  Jauchung  älterer  Individuen,  besonders  wenn 
etwa  schon  vorher  Schüttelfröste  eingetreten  waren,  würde  man  sich 
zur  Amputation  des  Humerus  entschliessen. 

Die  chronisch  -fungösen  und  fungös  -  eitrigen  Entzündungen  sind 
durch  Ruhigstellung  des  Arms  in  rechtwinkliger  Stellung,  durch  Com- 
pression mit  Heftpflasterverband  zu  behandeln.  Tritt  unter  solcher  Be- 
handlung nicht  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  Besserung  ein,  nimmt 
die  Schwellung  zu  oder  bilden  sich  Fisteln,  so  rathen  wir  die  conser- 
vative  Behandlung  zu  verlassen.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei 
länger  dauernder  leichter  Gelenkschwellung  und  Fistelbildung,  kann 
man  den  Versuch  machen,  durch  gründliches  Auskratzen  mit  scharfem 
Löffel  die  Ausheilung  herbeizuführen,  besonders  für  die  Gelenkentzün- 
dungen des  kindlichen  Alters  ist  diese  Methode  entschieden  zu  empfeh- 
len. Volkmann  hat  noch  in  der  letzten  Zeit  mit  ihr  sehr  günstige 
und  rasche  Erfolge  erzielt.  Dahingegen  bin  ich  nicht  für  die  Aus- 
dehnung des  Verfahrens  in  weiten  Grenzen  auf  Erwachsene.  Hier  wird 
man  meist  besser  thun,  eine  typische  Resection  zu  machen.  Sie  garan- 
tirt  sicherer  die  Entfernung  des  Kranken,  vor  Allem  die  Entfernung 
der  eben  gedachten  Knochenherde  und  führt  doch  in  sehr  vielen  Fällen 
eine  verhältnissmässig  rasche  Heilung  herbei. 

Bei  allen  den  verschiedenen  Leiden  des  Ellbogengelenks,  welche 
Contractur  oder  Ankylose  erwarten  lassen,  empfiehlt  es  sich,  dass 
man  das  Glied  in  mindestens  rechtwinkliger  Beugung  im  Ge- 
lenk fixirc.    Ein  gerad  steifer  Ellbogen  ist  für  den  Träger  eine  Last. 
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Die  Beseitigung  einet'  Contractur  oder  Ankylose  in  gedachter  Stellung 
muss  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  am  besten  wohl  durch  der  Hände 
Druck  in  Chloroformnarcose  versucht  werden.  Nach  der  rechtwinkli- 
gen Beugung  ist  ein  feststellender  Verband  anzulegen.  Zuweilen  gelingt 
es  auch,  durch  allmälig  ausgedehntere  passive  Bewegung  ein  Gelenk 
zu  beugen  und  zugleich  die  Streekfähigkeit  zu  erhalten.  Steife  Anky- 
lose in  streck-  oder  stumpfwinkliger  Stellung  soll  durch  Resec- 
tion  beseitigt  werden.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  es  erlaubt  ist, 
ein  steif  rechtwinkliges  Gelenk  zu  reseeiren,  in  der  Idee  ein  bewegli- 
ches zu  erzielen.  Wenn  ein  solches  Vorgehen  auch  zuweilen  brillante 
Erfolge  herbeigeführt  hat,  so  ist  doch  im  Allgemeinen  nicht  dazu  zu 
rathen,  da  man  nicht  sicher  sein  kann,  nach  der  Operation  wieder  eine 
Ankylose,  oder  bei  reichlicher  Excision  gar  ein  Schlottergelenk  eintreten 
zu  sehen. 

§.  148.  Deformirendc  Arthritis  kommt  im  Ellbogengelenk  nicht  selten 
vor.  Man  sieht  sowohl  das  Ellbogengelenk  bei  der  allgemeinen  polyarticulären  Form 
erkranken,  wie  man  auch  die  monoarticuläre  Form  nicht  selten  beobachtet.  In 
der  Häufigkeitsscala  kommt  es  etwa  in  dritter  Linie  (Hüfte,  Knie,  Ellbogen).  Wäh- 
rend die  erstere  Form,  nachdem  längere  Zeit  Bewegungshemmung  in  verschiedenen 
Richtungen  vorausging,  sich  durch  Schwellung  der  Gelenkkörper,  besonders  frühe 
durch  Schwellung  der  seitlichen  Begrenzung  des  Radiuskopfs,  kenntlich  machen, 
ist  die  monoarticuläre  Form ,  welche  wesentlich  nach  Gelenktraumcn  mit  deformer 
Heilung  folgt,  meist  auch  noch  durch  die  traumatische  Deformität  des  Gelenks  com- 
plicirt.  Sie  verbindet  sich  fast  immer  mit  theils  ganz  freien,  theils  dünn  gestielt 
aufsitzenden  Gelenkkörpern.  Uebrigens  hat  man  auch  Gelenkkörper  im  Ellbogen 
beobachtet,  welche  ziemlieh  zweifellos  durch  Absprengung  von  Theilen  des  Knorpel- 
randes, eines  seitlichen  Theils  des  Radius,  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  entstanden 
waren  (Weichselbaum).  Freie  Körper  kommen  überhaupt  nach  dem  Knie 
am  häufigsten  im  Ellbogengelenk  vor.  Sie  pflegen  am  leichtesten  zwischen  Radius 
und  lateralen  Rand  der  Ulna  nachweisbar  und  auch  von  hier  aus  am  besten  ope- 
rirbar  zu  sein  (L ister 'sches  Operationsverfahren). 

§.  149.  In  der  Umgebung  des  Ellbogengelenks  entwickeln  sich  zuweilen  entzünd- 
liche Processe  von  bestimmten  Theilen  aus.  Zwischen  der  Sehne  des  Triceps  brachii 
und  ihrer  Insertionsstelle  an  die  Tuberositas  olecrani,  befindet  sich  ziemlich  con- 
stanter  Weise  ein  Schleimbeutel,  der  sowohl  von  acuter  Entzündung,  besonders  nach 
Traumen,  als  auch  von  Hydrops  u.  s.  w.,  befallen  wird.  Die  Bursitis  acuta 
olecrani  zeigt  sich  als  eine  Phlegmone,  welche  sich  von  der  Spitze  des  Olecranon, 
entsprechend  der  Ausstrahlung  der  tiefen  Fascie,  radienartig  auf  der  Rückfläche  des 
Armes,  besonders  nach  dem  Vorderarm  hin,  ausbreitet.  Zuweilen  kommt  der  Eiter 
ersl  fern  von  der  Bursa  am  Oberarm,  am  Vorderarm  zur  Perforation.  Ein  früher 
Einschnitt  auf  die  Tuberositas  des  Olecranon,  beseitigt  meist  rasch  die  Symptome. 

Der  Entzündung  der  Cubitaldrüsc  haben  wir  bereits  Erwähnung  gethan. 
Erinnern  wollen  wir  noch  daran,  dass  zur  Zeit,  als  man  häufige  Venaesectioncn 
machte,  die  Phlebitis  der  Ellenbeuge  ein  nicht  seltenes  Ereigniss  war. 

C.    Die  Operationen  am  Ellbogengelcnk. 
1.    Rcsectio  eubiti. 

§  L50.  Wir  haben  bereits  überall  darauf  hingewiesen,  in  welchen 
Fällen  uns  die  Ellbogeniesection  indicirt  erscheint,  und  wollen  zunächst 
Lediglich  recapituliren,  dass  wir  die  Operation  indicirt  halten. 

1.  Bei  erheblichen  Verletzungen  des  Gelenks  mit  multipler 
Absprengung  von  Theilen  der  Gelenkkörper.  Solche  Verletzung  kann 
eintreten  bei  den  verschiedenen  Gewalteinwirkungen,  wie  sie  im  Frieden 
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stattfinden.  Hier  ist  jedoch  häufig  die  Trennung  des  Knochens  eine 
solche,  dass  die  Heilung  besonders,  wenn  man  die  Fälle  frisch  sieht, 
auch  ohne  Resection  versucht  werden  darf.  Zumal  die  complicirtc 
Fractur  des  Olecranon,  die  Fractur  oberhalb  der  Condylen  mit  Haut- 
perforation,  die  Luxation  mit  Zutagetreten  des  Kopfes  sind,  falls  die  Repo- 
sition leicht  gelingt  und  nicht  anderweitige  schwere  Nebenverletzungen 
der  Gefässe  und  Nerven  gleichzeitig  gefunden  werden,  zunächst  conser- 
vativ  zu  behandeln.  Seltener  ist  dazu  zu  rathen  b<Ji  Schussverletzun- 
gen des  Gelenks  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Gelenkkörper. 
Hier  soll  womöglich  primär  resecirt  werden,  und  ist  dies  nicht  mög- 
lich, so  wenigstens  secundär,  ja  es  kann  die  Nothwendigkeit  zu  inter- 
mediärer Resection  durch  acute  septische  Phlegmone  eintreten.  Dass 
die  Gefahr  der  intermediären  Operation,  wenn  raan  sich  des  antisepti- 
schen Verfahrens  bedient,  keine  erheblich  grössere  ist,  als  die  der  pri- 
mären, haben  Erfahrungen  des  letzten  Kriegs  gezeigt.  Schon  lange  hat 
Roser  für  eine  Reihe  von  Fällen  und  Hüter  in  grösserer  Ausdehnung 
auf  die  Nothwendigkeit  intermediärer  Operation  hingewiesen.  Die  ein- 
fachen Schnitt-  und  Stichverletzungen  des  Gelenks,  ebenso  wie  die  ein- 
facheren Gelenkfracturen  fordern  nur  unter  bestimmten,  durch  die  Höhe 
des  Fiebers  und  die  Zunahme  der  Eiterung  bedingten  Voraussetzungen 
di&  Resection. 

2.  Nach  dem  Vorstehenden  halten  wir  auch  nicht  dafür,  dass 
ein  nicht  traumatischer  Gelenkabscess  die  Resection  indicirt.  Drainage 
des  Gelenks,  womöglich  unter  Lister  oder  bei  offener  Behandlung, 
sind  hier  zunächst  zu  versuchen,  und  nur  unter  den  gleichen  Voraus- 
setzungen ist  secundär  zu  reseciren,  wie  wir  dieselben  eben  für  die  Ge- 
lenkverletzungen mit  consecutiver  Eiterung  anführten. 

3.  Die  chronisch  eitrig  fungöse  Gelenkentzündung  erfor- 
dert am  häufigsten  die  Resection.  Für  den  Fall  dauernder  Fistelbil- 
dung coneurrirt  mit  ihr,  besonders  bei  Kindern,  die  Auslöffelung  des 
Gelenks.  Sie  kann  immer  bei  ihnen  mehrfach  versucht  werden,  da  sie 
doch  in  der  That  so  gut  wie  gar  keine  Lebensgefahr  bietet  und  ver- 
hältnissmässig  recht  günstige  functionelle  Resultate  liefert.  Aber  es 
ist  schon  begreiflich,  dass  sie  bei  der  geringen  Zugänglichkeit  des  Ge- 
lenks doch  nicht  die  günstigen  Chancen  für  die  Entfernung  alles  Kran- 
ken von  Synovialis  und  Knochen  liefert,  wie  die  typische  Resection, 
und  deswegen  möchten  wir  auf  Grund  von  Erfahrungen  doch  davor 
warnen,  die  Operation  zu  vielfach,  zumal  bei  Erwachsenen,  zu  wieder- 
holen. Leicht  kann  dabei  die  gute  Zeit  verloren  gehen,  indem  nach 
scheinbarer  Zuheilung  der  Fisteln  ein  schleichendes  Recidiv  entsteht. 
Auch  für  die  granulirende  Gelenkentzündung  ohne  Fisteln,  wenn  sie 
längere  Zeit  allen  Heilungsversuchen  widersteht,  haben  wir  die  Resec- 
tion empfohlen. 

§i  151.  Wir  haben  in  Vorstehendem  die  Indicationen  für  Resectio  eubiti  so 
gestellt,  dass  daraus  hervorgeht,  wie  wir  nicht  der  Ansicht  sind,  die  Operation  sollte 
für  die  Zukunft  einen  Theil  des  in  vernünftigen  Grenzen  abgesteckten  Gebietes  ver- 
lieren. Diese  Meinung  wird  bekanntlich  jetzt  von  Vielen  auf  Grund  von  Angriffen, 
welche  besonders  die  Resection  an  Schussverletztcn  (siehe  Schultergelenk)  zu  erleiden 
hat,  verfochten.   Sie  kann  nicht  durch  die  Lebensgefahr  der  Operation  bedingt  sein, 
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denn  wir  wiesen  oben  nach,  dass  diese  gewiss  geringer  ist,  als  die  nach  Amputatio 
humeri  oder  nach  schwerer  Gelenkvcrletzung  bei  eonservativer  Behandlung.  Die 
Gründe,  welche  Verwerfung  der  Operation  für  die  Schussverletzten  des  Krieges  noth- 
wendig  machen  sollen,  liegen  angeblich  in  der  mangelhaften  Function  des  operirten 
Gliedes,  in  den  functionell  schlechten  Endresultaten  der  Operation  begründet. 

Die  Resection  des  Ellbogengelenks  wurde  seit  dem  Jahre  1782  ausgeführt. 
Besonders  seit  dem  vierten  Jahrzehnt  dieses  Secul.  in  vielen  Hunderten  von  Fällen 
geübt,  sind  wir  doch  noch  zweifelhaft  über  ihre  schliesslichen  Resultate.  Selbst 
über  die  Schlussresultate  der  Operation  im  Frieden  wissen  wir  noch  nichts  verläss- 
liches. Wie  an  allen  Gelenken,  so  muss  man  auch  am  Ellbogen  drei  verschiedene 
Endresultate  statuiren.  (Wir  sehen  dabei  von  den  Fällen  ab,  in  welchen  eine  Hei- 
lung überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt,  und  nur  die  Amputation  in  Frage  kommen 
kann.)  Das  erste  ist  die  Ausheilung  mit  mehr  weniger  vollständiger  Nearthrosc, 
in  functioneller  Beziehung  mit  einer  Beweglichkeit  und  Kraft  des  Gelenks,  welche 
zuweilen  dem  normalen  nahe  steht.  Jeder  einigermassen  beschäftigte  Chirurg  wird 
sich  derartiger  Heilungen  aus  eigener  oder  fremder  Praxis  erinnern.  Aber  nicht 
immer  ist,  wenn  Beweglichkeit  bleibt,  diese  Beweglichkeit  von  Vortheil  für  den  Ope- 
rirten. Unter  bestimmten,  zum  Theil  bekannten,  zum  Theil  noch  unbekannten  Ver- 
hältnissen kommt  es  zu  einer  schlottrigen  Verbindung.  Löffler  hat  nicht 
unzweckmässig  hier  das  activ  bewegliche  Schlottergelenk  als  das  brauchbarere  von 
dem  passiv  beweglichen,  dem  mehr  weniger  unbrauchbaren,  unterschieden.  Bei 
den  Bewegungen,  der  Flexion  verschiebt  sich  meist  der  Unterarm  gegen  den  Ober- 
arm, die  Muskelwirkung  wird  dadurch  eine  vollkommen  veränderte  und  es  ist  begreif- 
lich, wie  bei  der  mangelhaften  Festigkeit  des  Gelenks  und  der  dadurch  veränderten 
Muskelwirkung  die  Kraft  sehr  verlieren  und  wie  bei  passivem  Schlottern  wenigstens 
die  Leistung  des  Arms  auf  Null  herabsinken  kann,  wenn  auch  meist  die  Hand  dabei 
noch  brauchbar  bleibt.  Dazu  kommt,  dass  gerade  bei  der  letzten  Form  gern  auch 
noch  erhebliche  Ernährungsstörungen  des  ganzen  Gliedes,  welche  bald  auf  Nerven- 
verletzung (Ulnaris),  bald  auf  den  lang  dauernden  Nichtgebrauch,  bald  auf  noch 
unbekannte  trophische  Störungen  reducirt  werden  müssen,  hinzukommen.  Dieser 
Heilungsform  gegenüber  ist  die  ankyl otische  Ausheilung  in  rechtem  Winkel 
gewiss  entschieden  vorzuziehen  und  daher  auch  in  der  letzten  Zeit  obwohl  früher 
verworfen,  von  vielen  Chirurgen  als  erstrebenswerthes  Ziel  bezeichnet  worden. 

Wir  haben  nun  bis  jetzt  noch  gar  keine  sicheren  Nachweise,  wie  das  Verhältniss 
dieser  einzelnen  Formen  von  schliessliehcr  Heilung  ist.  Auf  jeden  Fall  hat  man 
bis  dahin,  veranlasst  durch  den  Eindruck,  welchen  eine  Anzahl  sehr  günstiger  Fälle 
bald  nach  der  Operation  machte,  die  Zahl  dieser  überschätzt  rind  auch  der  Tbat- 
sache  nicht  Rechnung  getragen,  dass  zuweilen  noch  in  später  Zeit  aus  einem  guten, 
festen  Gelenk  eine  Schlottervcrbindung  werden  kann.  Was  die  Operationen  wegen 
Caries  betrifft,  so  gewinnt  man  aus  den  kleinen  Zahlen,  welche  bis  jetzt  in  dieser 
Richtung  zusammengestellt  sind,  nicht  den  Eindruck,  dass  die  Schlotterverhindung 
gerade  sehr  häufig  gewesen  ist.  Im  Ganzen  scheinen  hier  die  Durchschnittsresultatc, 
massige  Beweglichkeit  bei  festem  Gelenk,  Ankylose,  doch  in  Anbetracht  der  ver- 
hältniss massigen  Brauchbarkeit  des  ohne  Operation  der  Amputation 
anheimfallenden  Gliedes  keine  schlechten,  umsomehr  als  in  einer  weiteren 
Anzahl  von  Fällen  die  Brauchbarkeit  wahrhaft  vorzüglich  ist. 

Dem  gegenüber  sollen  nach  Hannover's  Mitthcilungeri  unter  15  wegen  Schuss- 
verlctzung  Resecirten  14  Schlottcrgelenke,  und  zwar  unbrauchbare  Schlottergelcnke, 
nur  einer  ein  ankylotischc  Gelenk  gehabt  haben.  Löffler  stellte  als  das  Ergebniss 
aus  dem  Feldzug  von  1864  fest,  dasss  etwa  71  pCt.  Schlotterglieder  davon  trugen. 
Do  minie  zählt  unter  203  Rescctionen  aus  dem  deutsch-französichen  Kriege  nur  28 
Fälle  guter  Brauchbarkeit,  bei  65,  also  über  25  pCt.,  Schlottergelcnken.  Diese 
Zahlen  sind  wohl  geeignet  den  Glauben  zu  erwecken,  dass  die  Resectionen  wegen 
Schussverletzung  überhaupt  ungünstigere  Resultate  geben.  Forscht  man.  um  diesen 
Glauben  zu  widerlegen  oder  zu  bestätigen,  nach  den  Ursachen  der  gedachten  fehler- 
haften Heilung  überhaupt  und  darnach,  ob  diese  Ursachen  bei  Schussverletzungeii 
oder  bei  den  im  Krieg  vorgenommenen  Resectionen  mehr  obwalten,  so  finden  wir, 
was  zunächst  das  Schlottergelenk  anbelangt,  dass  rlasselbe  hervorgerufen  werden  kann: 

1)  durch  mangelhafte  Knochenneubildung  bei  ausgedehntem  Substanzverlusl 
der  Knochen, 
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2)  durch  ungünstige  Stellung  der  Knochunenden  zu  einander.  Gleitet  der  Vor- 
derarm vor  dem  Humerus  vorbei  nach  vorn  und  oben,  oder  bald  umgekehrt  der 
Humerus  an  dem  Vorderarm  vorbei  nach  vorn  und  unten,  so  werden,  falls  die  Mus- 
kelinsertionen  erhalten  waren  resp.  wieder  angeheilt  sind,  selbst  bei  wenig  ausge- 
dehnter Resection  die  Gelenkknochen  ihren  Stützpunkt  verloren  haben,  und  folge- 
richtig können  auch  die  Muskeln  nicht  an  den  Knochen  als  an  gut  gestützten  Hebeln 
wirken.  Roser  sieht  in  dem  Nachvorngleiten  des  Vorderarms  und  der  dadurch 
aufgehobenen  Wirkung  des  Biceps  und  Brachialis  eine  häufige  Ursache  des  Schlot- 
tergelenks. 

3)  Das  Gleiche  wird  selbstverständlich  durch  ausgiebige  Abtrennung  der  Mus- 
keln und  durch  Retraction  derselben  und  Festwachsen  an  abnormer  Stelle,  z.  B. 
des  Biceps  am  Humerusende,  herbeigeführt.  Weniger  wesentlich  scheint  eine  Ver- 
kürzung des  Arms  zu  sein.  Hier  hebt  sich  offenbar  unter  günstigen  Umständen 
bald  die  relative  Insufficienz  des  Muskels,  welche  durch  seine  zu  grosse  Länge 
bedingt  wird. 

4)  Nicht  selten  sind  paralytische  Zustände  des  Bewegungsapparats  die  Ursache 
für  das  passive  Schlottern.  Diese  können  herbeigeführt  werden  einmal  durch  Ner- 
venverletzung, sei  es  durch  das  Projectil  (Ulnaris,  Medianus),  sei  es  durch  das 
Messer  des  Operateurs  (Ulnaris),  sei  es  durch  eine  in  Folge  ungünstiger  Benarbung 
eintretende  Zerrung  des  Nerven  oder  in  Folge  von  entzündlichen  Wucherungsvor- 
gängen im  Neurilem  (Fischer)  (letzteres  sind  die  Fälle,  in  welchen  sich  öfter 
trophische  Störungen  an  der  Extremität  zeigen).  Gewiss  die  häufigste  Ursache  dieser 
Paralyse  ist  aber  die  zu  lang  ausgedehnte  Inactivität  des  Gliedes. 

Wenn  wir  nun  fragen,  ob  eine  grössere  Anzahl  dieser  Ursachen  im  Kriege  mass- 
gebend sind,  so  glauben  wir  doch  diese  Frage  bejahen  zu  dürfen.  Zunächst  sind 
die  Resectionen  da  häufig  in  sehr  grosser  Ausdehnung  gemacht  worden,  wie  dies 
die  Verletzung  nöthig  machte,  und  wenn  auch  hier  in  manchen  Fällen  trotz  der 
ausgedehnten  Entfernung  sehr  ausgiebige  Neubildung  und  ein  günstiges  Endresultat 
eintrat,  so  wird  doch  Niemand  leugnen  wollen,  dass  es  für  die  Entstehung  einer 
festen  Gelenkverbindung  sicherer  ist,  wenn  weniger  entfernt  wird,  da  ja  durch  die 
ausgedehnte  Entfernung  und  selbst  bei  der  besten  Operationsmethode  die  günstige 
Insertion  der  abgelösten  Muskeln  nie  zu -berechnen  ist.  Aber  die  Verletzung  hatte, 
abgesehen  von  den  Knochen,  auch  weit  öfter  die  Muskelinscrtionen  und  die  Mus- 
kelbäuche schon  vor  der  Operation  geschädigt,  ebenso  wie  Nervenverletzungen  ja  nur 
den  Gclenkschüssen,  nicht  den  wegen  Caries  zu  resecirenden  eigenthümlich  sind. 
Wir  brauchen  also  gar  nicht  auf  die  Methode  der  Operation  als  eine  mögliche  Ursache 
für  das  Schlottergelenk  hinzuweisen  in  der  Annahme,  dass  vielleicht  im  Kriege,  weil 
die  Operationen  von  weniger  geübter  Hand  ausgeführt  wurden,  als  die  meisten  Frie- 
densoperationen, häufiger  der  Ulnaris  verletzt,  die  Tricepssehne  und  die  übrigen  Mus- 
keln quer  durchschnitten,  Periost-  und  Kapselinsertion  nicht  geschont  würden.  Denn 
die  subperiostale  Technik,  d.  h.  die  Technik,  bei  welcher  die  Muskeln  und  ihre 
Insertion  nach  einem  Längsschnitt  in  Zusammenhang  mit  Periost  und  Kapsel  erhalten 
werden,  ist  auch  unserer  Ansicht  nach  eins  der  sichersten  Mittel  gegen  Schlotter- 
verbindung. Wohl  aber  müssen  wir  darauf  hinweisen,  dass  die  Nachbehandlung  ganz 
unzweifelhaft  oft  mangelhaft  sein  musste;  dass  Ucbungen  des  Gelenks  oft  zu  viel 
und  zu  früh,  häufiger  gar  nicht  gemacht  wurden.  Gute  Nachbehandlung,  rechtzeitige 
passive  und  active  Uebung,  Elektricität  u.  s.  w.  sind  aber,  wie  v.  Langenbeck 
richtig  hervorgehoben  hat,  häufig  entscheidend  darüber,  was  aus  dem  resecirten 
Glied  wird.  Auch  ein  Schlottcrgelenk  lässt  sich  übrigens  mit  einem  guten  Stütz- 
apparat meistens  recht  brauchbar  machen. 

Aus  dem  Vorstehenden  erhellt,  dass  es  nicht  in  unserer  Macht  liegt,  manche 
der  genannten  Nachtheile  von  Schussvcrletzten,  wenn  wir  sie  reseciren,  abzuwenden, 
dass  aber  gar  viele  bei  guter  Methodik  und  guter  Nachbehandlung  sich  wohl  be- 
seitigen lassen.  Bedenkt  man  aber,  dass  für  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Resecirten 
es  sich  nicht  handeln  wird  um  Conservircn  oder  Reseciren,  sondern  um  Reseciren 
oder  Amputiren,  und  dass,  während  die  Mortalitätsziffer  für  Resecirte  niedriger  ist, 
als  die  für  Amputirte,  doch  noch  ein  sehr  grosser  Procentsatz  ein  leidlich  brauch- 
bares, nicht  wenige  ein  sehr  gutes  Glied  erhalten,  so  kann  man  wohl  kaum  zweifel- 
haft sein,  dass  auch  in  einem  folgenden  Krieg  die  Ellbogenresection  mit  ge- 
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wisser  Einschränkung  in  Beziehung  auf  die  leichteren  Verletzungen,  welche  man 
conservativ  behandeln  wird,  zu  Recht  bestehen  bleibt. 

Bei  dieser  Besprechung  haben  wir  noch  ganz  ausser  Acht  gelassen,  dass  die 
Angaben  der  Resecirten  im  Krieg  nicht  ganz  zuverlässig  sind,  in  so  fern  sich  ihr 
Pensionsantheil  nach  dem  Grad  ihrer  Arbeitsunfähigkeit  richtet. 

§.  152.  Etwas  zweifelhaft  ist  es  noch,  ob  man  partielle  Rcsectionen  des 
Ellbogengelenks  vornehmen  soll.  Wir  haben  bereits  für  die  fungöse  Gelenkentzün- 
dung ausgesprochen,  dass  hier  besonders  bei  Kindern  das  Ausschaben  der  Synovialis 
und  der  kranken  Knochen  mit  dem  scharfen  Löffel  meist  der  sofortigen  Resection 
vorzuziehen  ist.  Fängt  man  aber  bei  der  gedachten  Krankheit  einmal  eine  Resection 
mit  breitem  Schnitt  an,  so  wird  es  sich  immer  empfehlen,  die  Oberflächen  der  Ge- 
lenkkörper zu  entfernen. 

Anders  steht  die  Frage  für  die  Schussverletzungen.  Zweifellos  richtig  ist  für  sie, 
dass  man  nicht  etwa  hier  gezwungen  ist  alles  zu  entfernen,  was  fracturirt  ist.  So 
würde  man  also  in  die  Diaphyse  des  Humerus  gehende  Fracturcn  unberührt  lassen 
können,  wenn  nicht  einzelne  Stücke  der  Diaphyse  ganz  oder  fast  ganz  abgesprengt 
sind.  In  letzterem  Fall  löst  man  sie  aus  dem  Periost.  Auch  ist  es  nicht  noth- 
wendig  immer  einen  glatten  Sägschnitt  des  Gelenkkörpers  zurückzulassen.  Wäre 
z.  B.  der  Humerus  schief  mit  Erhaltung  eines  Theils  des  Epiphysenstücks  abge- 
schossen ,  so  würde  man  sich  begnügen,  das  abgeschossene  Stück  zu  entfernen  und 
nur,  wenn  sich  die  Theile  schlecht  legten,  eine  Glättung  desselben  vorzunehmen. 
Weniger  einmüthig  wird  die  Frage  beantwortet,  ob  man,  falls  der  Radius  isolirt 
verletzt  wäre,  nur  diesen,  bei  isolirter  Verletzung  der  Trochlea  nur  diesen  Theil  oder 
den  ganzen  Humerusgelenkkörper  u.  s.  w.  reseciren  solle.  Während  eine  Anzahl 
von  Chirurgen  hierin  Strohmeyer  folgen  (Roser,  Fischer  u.  A.),  indem  sie 
gerade  solchen  partiellen  Resectionen  gute  Erfolge  quoad  vitam  et  funetionem  nach- 
rühmen, wird  die  Frage  von  anderer  Seite  in  ganz  entschieden  verneinendem  Sinn 
beantwortet,  und  besonders  Hüter,  welcher  sich  übrigens  gleichfalls  letzter  Zeit 
unter  der  Voraussetzung  der  Anwendung  antiseptischen  Verfahrens  der  partiellen 
Resection  nicht  mehr  ganz  abgeneigt  zeigt,  ist  gegen  dieselbe  aufgetreten.  Auch 
das  amerikanische  Circular  schreibt  der  grösseren  Anzahl  von  partiellen  Resectionen 
die  grössere  Anzahl  von  Todesfällen  zu.  Nach  dem  vorliegenden  Material  ist  die 
Sache  noch  nicht  spruchreif.  Wenn  aber  eine  Anzahl  von  leichten  Verletzungen  der 
Gelenkenden  conservativ  nach  Extraction  der  abgeschossenen  Stücke  gut  ausheilen, 
sobald  man  nur  für  möglichst  freien  Ausfluss  und  Gelenkdrainirung  sorgt,  so  ist 
gewiss  nicht  einzusehen,  warum  das  gleiche  nicht  auch  der  Fall  sein  kann  nach 
partiellen  operativen  Entfernungen  von  Gelenktheilen  und  zwar  um  so  mehr,  als  der 
gute  Erfolg  von  erfahrenen  Chirurgen  auf  Grund  von  Erfahrungen  bestätigt  wird. 
Aber  freilich  wird  man  sich  daran  gewöhnen  müssen,  dass  man  in  solchen  Fällen 
eher  Ankylosenheilung  eintreten  sieht,  ein  Resultat,  welches  wir  für  kein  schlechtes 
halten. 

Im  Allgemeinen  entfernt  man  durch  die  Resection  die  Gelenkkörper  also  das 
Radiusköpfchen,  das  Olecranon  dicht  unter  der  Gelenkfläche,  den  Humerus  oberhalb 
der  Condylen.  Damit  ist  aber  gar  nicht  gesagt,  dass  man  nicht  erheblich  weiter 
gehen  könne.  Man  hat  bis  zu  12  und  16  Ctm.  entfernt  und  doch  noch  leid  liehe 
Resultate  erzielt,  aber  selbstverständlich  steigt  die  Lebensgefahr  und  die  Gefahr, 
dass  das  spätere  Glied  unbrauchbar  wird,  mit  der  Ausdehnung  der  Resection. 

§.  153.  Wenn  irgendwo,  so  ist  es  am  Ellbogen  geboten,  die  Con- 
ti nuitüt  der  Muskelansätze  mit  dem  Periost  und  der  Pascie  zu  erhal- 
ten, also  womöglich  von  einem  Längsschnitt  die  Knochen  ringsherum 
aus  ihren  Hüllen  bis  zu  der  Stelle  an  welcher  man  absägen  will,  her- 
auszuschälen. Dabei  sollen  selbstverständlich  die  grossen  Gefässe  und 
Nerven  geschont  werden,  ein  Verlangen,  welches  uötbig  macht,  den 
Schnitt  auf  die  Streckseite  des  Gelenks  zu  verlegen.  Nur  ein  Nerv, 
der  Ulnarnerv,  würde,  wenn  man  sich  das  Gelenk  von  hinten  zugäng- 
lich macht,  unter  das  Messer  kommen  können.    .Man  lösl  ihn  zunächsl 
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aus  seinem  Sulcus  heraus  und  schiebt  ihn  sammt  dem  ihn  umgebenden 
Gewebe  über  den  Condylus  internus  hinweg. 

Man  hat  früher  mit  complicirten  Schnitten  operirt  und  ein  Theil 
der  Chirurgenthut  solches  auch  noch  jetzt.  Die  Hschnitte  (Moreau), 
Bogenschnitte,  die  Basis  nach  oben,  die  Enden  auf  den  Condylcn. 
Tschnitte  (Liston)  sind  noch  vielfach  im  Gebrauch.  Man  hat  es  wohl 
fast  stets  in  der  Gewalt,  durch  entsprechende  Verlängerung  des  Längs- 
schnittes, welche  man  wahrend  der  Operation  vornimmt,  die  Seitentheile 
der  Knochen  zugänglich  zu  machen.  Sollte  das  Gelenk  einmal  stark 
geschwollen  sein,  so  genügt  ein  auf  die  Mitte  des  Längsschnittes  nach 
dem  Radiuskopf  hin  verlaufender  Hautschnitt. 

Macht  man  die  Operation  mit  querer  Durchschneidung  der  Kapsel  und  der 
Muskeln,  so  beginnt  man  meist  nach  vollführtem  Hautschnitt,  womöglich  in  Seiten- 
lage des  Kranken,  damit,  dass  man  sich  den  Ellbo^ennerv  sammt  allem  Gewebe, 
welches  im  Sulcus  liegt,  herauspräparirt  in  der  Art,  wie  wir  es  unten  noch  beschrei- 
ben werden,  sodann  schneidet  man  das  Gelenk  quer  an.  Man  sucht  sich  durch  Pro- 
und  Supination  das  Radiusköpfchen  auf,  durchtrennt  das  Ligam.  laterale  extern,  und 
die  hintere  Kapselwand  durch  einen  queren  Schnitt  und  geht  dann  sofort  zur  Tren- 
nung der  sich  seitlich  an  das  Olecranon  ansetzenden  Kapsel  und  schliesslich  zur 
Trennung  des  Triceps,  welcher  quer  mit  der  Kapsel  vom  Olecranon  abgeschnitten 
wird,  über.  Sodann  wird  Ligament,  intern,  und  die  Muskeln  von  den  Condylen 
losgetrennt  und  die  Knochen  durch  Abtrennung  der  vorderen  Wand  der  Kapsel  an 
den  Vorderarmknochen  säggerecht  gemacht.  Dann  trägt  man  den  Oberarm  und 
schliesslich  vom  Vorderarm  das  Nöthige  ab. 

Wenn  auch  mit  dieser  Methode  günstige  Resultate  erreicht  werden 
können,  so  ist  doch  die  subperiostale  Resection  entschieden  zu- 
verlässiger und  wir  sehen  sie  als  die  Normalmethode  an.  In  ihrer 
Beschreibung  folgen  wir  im  Wesentlichen  den  von  B.  v-  Langenbeck 
gegebenen  Regeln. 

Die  Operation  selbst  wird  begreiflicher  Weise  viel  sicherer  in  gesunden  Theilen 
geführt  werden,  wenn  man  die  Glieder  voiher  blutleer  macht  (Esmarch).  Doch 
hat  die  vorhergehende  längere  Blutleere  den  Nachtheil,  dass  die  Blutung  nach  der 
Operation  intensiver  ist  und  länger  dauert,  ein  Umstand,  welcher  dem  längeren 
Liegenbleiben  des  Lister 'sehen  Verbandes  ungünstig  ist,  und  welcher  auch  die 
Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  so  fern  erschwert,  als  derselbe  viel  mehr  von  Blut 
durchtränkt  wird  Will  man  also  nicht  sehr  lange  mit  -dem  Anlegen  des  Verbandes 
warten,  so  thut  man  bei  der  an  sich  doch  nicht  übermässigen  Blutung  besser,  auf 
Esmarch' sehe  Blutleere  zu  verzichten. 

Der  Schnitt,  welcher  das  Gelenk  eröffnet,  und  von  dem  aus  die 
Losschälung  der  Weichtheile  vom  Knochen  vorgenommen  werden  soll, 
verläuft  auf  der  Rückfläche  des  Ellbogens,  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Hinterfläche  des  Oberarms  und  etwas  nach  innen  von  der  Mitte  des 
Olecranon.  Er  dringt  sofort  durch  den  Triceps  bis  auf  den  Knochen 
und  ebenso  auf  dem  Olecranon  bis  zu  demselben  ein.  Die  Länge  die- 
ses Schnittes  differirt  je  nach  der  Schwellung  von  8 — 10  Ctm.  Zu- 
weilen muss  noch  während  der  Operation,  um  die  Theile  verschiebbarer 
zu  machen,  die  Haut  nach  oben  oder  nach  unten  um  ungefähr  2  Ctm. 
weiter  incidirt  werden. 

Man  beginnt  damit,  dass  man  sämmtliche  Weichtheile  zwischen 
Olecranon  und  Condylus  internus  scharf  vom  Knochen  abtrennt.  Dazu 
gebraucht  man  meist  Pincette  und  Knochenmesser,  oder  auch,  man 
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spannt  die  Thcile  durch  den  Fingernagel  an  und  schneidet  direct  vor 
dem  Knochen  mit  auf  denselben  gerichteten  kurzen  Schnitten  alles,  was 
sich  spannt,  ab.  Nur  hie  und  da,  besonders  an  der  Ulna,  kann  man 
zuweilen  das  Elevatorium  benutzen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den 
Ulnarnerven  mit  sämmtlichen,  den  Knochen  aufliegenden  Weichtheilen  über 
den  Condylus  internus  hinauszuschieben,  ohne  dass  man  ihn  überhaupt 
zu  Gesicht  bekommt.  Ist  man  bis  an  den  Epicondylus  internus  ge- 
kommen, so  sollen  die  Muskelinsertionen,  in  Verbindung  mit  dem  Pe- 
riost und  dem  Ligamentum  internum,  in  der  gleichen  Art  scharf  vom 
Knochen  abgetrennt  werden. 

Hat  man  so  den  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  blossgelegt,  dann 
verrichtet  man  das  Gleiche  auf  der  Aussenseite.  Man  lässt  die-Weich- 
theile  vorläufig  wieder  auf  ihr  Knochenlager  zurückgleiten  und  beginnt 
nun  die  Tricepssehne  von  ihrer  Verbindung  mit  dem  Olecranon  und 
der  Ulna,  in  Zusammenhang  mit  dem  Periost  und  dem  sich  an  der 
Aussenseite  der  Ulna  inserirenden  Muskel  (Anconaeus  quartus),  immer 
streng  am  Knochen  operirend,  mit  Pincette  und  Messer  und  nur  ab- 
wechselnd mit  dem  Elevatorium  abzulösen.  Schliesslich  kommt  man 
an  dem  Condylus  externus  und  den  sich  hier  inserirenden  Muskeln  an. 
Aj/ch  sie  werden  im  Zusammenhang  mit  Periost  und  Ligament,  exter- 
num  losgelöst.  Die  Weichtheile  werden  mit  kurzen  krummen,  nicht 
zu  scharfen  Doppelhaken  zurückgehalten  (Langenbeck  nimmt  solid 
gearbeitete  Schielhäkchen). 

Ist  keine  erhebliche  Schwellung  da,  so  lässt  man  jetzt  den  Hu- 
merus  bei  starker  Flexion  zu  Tage  treten  und  sägt  ihn  mit  der  Blatt- 
säge ab;  sind  dagegen  die  Weichtheile  stark  geschwollen,  so  kann  man 
mit  der  Stich-  oder  Kettensäge  die  Abtragung,  welche  dicht  oberhalb  oder 
noch  im  Bereich  der  Epicondylen  erfolgt,  vollenden.  Kindliche  Gelenk- 
knochen lassen  sich  sehr  wohl  mit  einem  starken  Knochenmesser  ab- 
schneiden. 

Dann  folgt  die  Abtragung  der  Vorderarmknochen.  Hier  verfahre 
man  so  sparsam  wie  möglich.  Langenbeck  räth  bei  Schussverlctzung 
nur  das  Olecranon  sitzen  zu  lassen. 

Schwierig  ist  die  Resection  bei  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten. 
Hier  kann  man  zunächst  das  Olecranon  absägen  und  dann  durch  starke  Flexion  deii 
Humerus  nach  hinten  drängen,  was  zuweilen  nicht  gut  gelingt,  so  dass  man  mit  der 
Stichsäge  in  der  Tiefe  der  Wunde  arbeiten  muss.  Mir  gelang  die  Operation  sehr 
gut,  indem  ich  auf  der  Vorderfläche  je  einen  Schnitt  auf  der  Aussen-  und  Innen- 
seite des  luxirten  Humerus  machte,  das  Periost  ablöste  und  dann  mit  der  Stichsäge 
den  Humerus  entfernte.  Darauf  wurde  reponirt.  Die  Gelenkenden  des  Vorderarms 
blieben  zurück.    Das  Resultat  war  ein  recht  zufriedenstellendes. 

Will  man  bei  knöcherner  Ankylose  operiren,  so  entblösst  man  zunächst  die 
Vorderarmknochen  vom  Periost  mit  dem  Elevatorium  und  sägt  sie  in  der  Höhe  des 
Proc.  coronoideus  mit  Ketten-  oder  Stichsäge  ab.  Darauf  wird  das  Periost  nach 
oben  abgelöst  und  das  mit  den  Vorderarmknochen  in  Verbindung  stehende  Hume- 
rusendc  herausgedrängt  und  abgesägt.  Sehr  wohl  gelingt  es  einen  doppelten  Längs- 
schnitt auszuführen.  Hüter  führt  einen  bilateralen  Längsschnitt  aus,  wobei  er  den 
ulnaren  entsprechend  verlängert.  Ich  habe  kürzlich  ebenfalls  eine  Ankylose  so 
operirt,  dass  ich  einen  Längsschnitt  auf  dem  Radius  und  Condylus  externus,  einen 
von  gleicher  Länge  direct  am  inneren  Rand  des  Olecranon  führte  und  von  beiden 
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Schnitten  aus  den  Knochen  mit  Elevatorium  und  Messer  für  die  Stichsäge  frei  machte. 
Die  Operationen  sind  immer  mühsam. 

Es  sind  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  noch  sicherer  die  Tricepssehne 
zu  erhalten.  So  der  von  Bruns,  welcher  das  Olecranon  absägt  und  später  wieder 
mit  der  resecirten  Ulna  zusammennäht.  Aus  begreiflichen  Gründen  konnte  dieser 
gewiss  nur  selten  ausführbare  Vorschlag  keine  Aufnahme  finden.  Mehr  Zukunft  hat 
wahrscheinlich,  und  zwar  wie  Langenbeck  betont,  vielleicht  gerade  für  Partial- 

\f  Operationen,  die.II ü t e_r ' sehe  Operal innsim  - thode,  welche  sich  insofern  an  Nclaton's 
Methode  anschliesst,  als  er  die  Hauptarbeit  von  der  Radialseite  aus  vornimmt.  Die 
Methode  ist  die  des  radialen  Längsschnitts  oder,  wie  ihn  Langenbeck  nennt,  des 
bilateralen  Längsschnitts. 

Er  führt  zunächst  einen  kleinen  (2  Ctm.)  Schnitt  auf  die  Spitze  des  Epicondylus 
internus  und  zwar  mehr  auf  der  volaren  Seite  desselben,  welcher  die  Ablösung  der 
Ligament,  laterale  inter.  und  der  Muskelinsertionen  (Pronator  teres,  Flexor  ulnaris, 
Palmaris  longus,  Flexor  digitorum  sublimis)  gestattet.    Sodann  wird  ein  radialer 

t-  (8 — 10  Ctm.  langer)  Längsschnitt  geführt,  welcher  oberhalb  der  Spitze  des  Epicondyl. 
extern us  beginnt,  "das  Ligament  extern,  spaltet  und  annulare  senkrecht  trifft,  und 
abwärts  entsprechend  der  Achse  des  Radius  verläuft.  Sofort  wird  das  Radiusköpfchen 
sichtbar  und  der  Hals  desselben  nun  durch  Messer  und  Elevatorium  frei  gelegt. 
Man  trennt  ihn  mit  der  Stichsäge  ab  und  führt  nun  den  Zeigefinger  zunächst  auf 
der  volaren  Seite  in  das  Gelenk  ein,  spannt  sich  die  Kapselinsertion  des  Humerus 
und  schneidet  sie  scharf  vom  Knochen  los.  Sodann  verrichtet  man  dasselbe  von  der 
dorsalen  Seite  hier  langsam  mit  kurzen  Schnitten  nach  dem  Condyl.  internus  vor- 
dringend. Will  man  auch  noch  Periost  loslösen,  also  tiefer  sägen,  so  schiebt  man 
ein  Elevatorium  in  den  bis  auf  die  Knochen  reichenden  Schnitt  und  hebelt  es  ab. 
Darauf  luxirt  man  durch  eine  kräftige  Abductionsbewcgung  den  Vorderarm  nach 
innen,  und  sägt  nun  den  aus  der  radialen  Wunde  heraustretenden  Humerus  ab. 
Den  Ulnarnerven  braucht  man  überhaupt  nicht  zu  beachten.  Schliesslich  drängt 
man  in  die  jetzt  breite  Wunde  das  Olecranon  und  löst  von  ihm  mit  scharf  auf  den 
Knochen  geführten  Schnitten  die  Tricepssehne  so  los,  dass  sie  in  ungestörter  Ver- 
bindung mit  Ulna  und  Vorderarmfascic  bleibt,  und  sägt  nun  die  Ulna  in  der  Ebene 
des  Proc.  coronoid.  ab. 

{  Hüter  rühmt  der  Methode  nach,  dass  sie  die  Tricepssehne  intact  lässt,  dass 
)  die  Sorge  für  den  Ellbogennerv,  wegfällt  und  dass  die  Technik  insofern  eine  sichere, 


"\  als  man  die  Seitenbänder,  gleichsam  den  Schlüssel  des  Gelenks,  gleich  frei  legt. 
(  Auch  sollen  die  funktionellen  Resultate  sehr  günstige  sein. 

§.  154.  Man  verbindet  das  resecirtc  Glied  zunächst  in  leicht  flectirter  Stel- 
lung. Roser  räth  vorerst  gestreckte  Lage  an,  weil  sich  nur  so  das  Nachvornrut- 
schen  des  Vorderarms  sicher  vermeiden  lasse  (siehe  oben  Schlottergelenk).  Wohl 
keine  Verbandart  übertrifft  in  r>eziehung  auf  Sicherheit  in  der  Stellung  der  Theile, 
wie  auf  Schmerzlosigkeit,  den  Gypsverband,  welcher  den  ganzen  Oberarm  und 
den  Vorderarm  bis  zur  Hand  aufnimmt.  Die  Wunde,  die  an  beiden  Enden  genäht 
war,  in  deren  Mitte  ein  dickes  Drainrohr  eingeführt  wurde,  wird  zunächst  in  den 
durch  Spähne  verstärkten  Gypsverband  hineingenommen,  dann  wird  bald  ein  Fenster 
geschnitten  und  man  lässt  sie  offen.  Man  sichert  sich  gegen  das  Eindringen  von 
Secret  in  den  Verband  dadurch,  dass  man  in  das  Fenster,  zwischen  Haut  und  Gyps 
ringsum  Baumwolle  stopft,  welche  mit  Collodium  imprägnirt  wird.  Ist  wenig  Sccre- 
tion  zu  erwarten,  so  kann  man  auch  recht  gut  den  Gypsverband  mit  Listerverband 
combiniren.  Nach  Beendigung  der  Operation  umgiebt  man  die  Wunde  mit  einem 
Kranz  von  Salicylwatte  in  dessen  Mitte  man  ungeordnete  Listergaze  in  reichlicher 
Menge  auf  die  Wunde  und  deren  Umgebung  mit  einer  Binde  fixirt.  Darauf  legt 
man  Gypsverband  an  und  lässt  sofort  die  ganze  Gegend,  welche  mit  dem  Verband 
bedeckt  war,  frei  ( Spahn  in  die  Ellenbeuge).  Nach  Erhärten  des  Gypsverbandes 
wird  derselbe  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  desinficirt  (5  proc.  Carbollösung)  und 
nun  ein  typirter  Listerverband  über  die  ganze  Gelenkgcgend  applicirt. 

Der  Arm  wird  entweder  auf  ein  langes,  breites,  am  Rumpf  des  Kranken  fixirtes 
Kissen  gelagert,  oder  man  suspendirt  denselben  durch  Tücher,  welche  man  an  einer 
Drathreifenbarre  oder  einem  Galgen  aufhängt.  Man  kann  auch  eine  Schiene  von 
Drath  an  der  äusseren  Fläche  des  Verbandes  befestigen,  und  sich  durch  Umbiegen 
des  Draths  zu  Ringen  am  Oberarm,  am  Vorderarm  und  der  Hand  Stützpunkte  schaffen, 
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durch  welche  man  Bindseile  zieht,  an  denen  der  Gypsverband  aufgehangen  wird. 
Das  Schweben  ist  deshalb  angenehmer,  weil  es  dem  Kranken  eher  Bewegungen  ge- 
stattet, und  das  Seeret  gut  in  eine  untergestellte  Schale  fliesst.  Ist  der  Verband  be- 
schmutzt, so  wird  er  etwa  in  der  o.  oder  4.  Woche,  unter  besonderen  Umständen  je- 
doch früher  entfernt.  Die  Winkelstellung'  wird  in  dem  neuen  Verband  etwas  vermehrt. 

Es  sind  eine  Anzahl  von  Apparaten  construirt  worden,  welche  zum  Theil  den 
Zweck  haben,  den  Arm,  während  die  Wunde  gereinigt  werden  soll,  nicht  aufzuheben. 
Wir  lassen  hier  einige  Zeichnungen  folgen.  Diese  erste  stellt  (Fig.  22S.  a.  u.  b.) 
die  von  Esmarch  construirte  Verbindung  von  zwei  Schienen  dar,  von  welchen  die 
obere  durchbrochen  und  mit  zwei  Drathbogen  verbunden  ist,  während  die  untere 
(Stromeyer's)  Schiene,  nur  einen  Ausschnitt  für  Condyl.  intern,  hat.  Die  untere 
wird  bei  der  Reinigung  fortgenommen  und  der  Arm  bleibt  nur  auf  der  oberen 
liegen  (Langensalzaschiene). 

Fig.  22S. 

a.  b. 


Doppelschiene   für  Resection  des  EllbogPiigrlrnks.    (Langenmlzaschiene.     8  t  r  o  m  e  y  e  r,    Es  murr  Ii.) 


680 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


*)  Die  Zeichnungen  verdanke  ich  Herrn  Esmarch. 
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Für  den  Lister'schen  Verband  könnte  man  die  in  Fig.  230.  wiedergegebene 
aus  den  einzeln  für  sich  entfernbaren  Stücken  bestehende  Schwebevorrichtung  be- 
nutzen. Doch  genügt  hier  auch  vollkommen  die  einfache  Stromey  er'sche  platte 
Schiene  oder  die  Lagerung  des  Arms  zwischen  Sandsäcken  auf  einem 
Spreukissen,  die  der  mit  Apreturbinde  angelegte  Verband  erhärtet  und  schon  an 
sich  fixirt. 


Fig.  230. 


Schwebeapparat  für  Ellbogcnresection,  aus  drei  Stucken  bestehend. 


Der  Gypsverband  verlangt  grössere  Ucbung  und  muss  auch  nach 
Umständen  bei  erheblichem  Quellen  der  Weichtheile  aus  dem  Fenster 
heraus,  bei  Schwellung  der  Hand,  bei  unmotivirtem  Steigen  des  Fiebers 
erneuert  werden.  Daher  empfiehlt  es  sich  um  so  mehr,  die  übrigen 
Verbandapparate  zu  kennen,  als  man  jetzt  gewiss,  wenn  irgend  möglich, 
die  Resection  mit  Lister'schem  Verfahren  machen  wird.  Die 
Gefahr  wird  dadurch  gewiss  ganz  beträchtlich  herabgesetzt.  Hat  man 
im  Anfang  gestreckt  verbunden,  so  wird  mit  fortschreitender  Heilung 
ein  Verband  in  mehr  und  mehr  gebeugter  Stellung  angelegt,  welcher 
für^den  Fall,  dass  Ankylosenheilung  eintritt,'  die  leicht  spitzwinklige 
Stellung  garantirt. 

Ich  pflege  ausser  dieser  Lagerung  des  gestreckten  Armes  bei  Lis- 
ter'schem Verband  keine  weiteren  Schienen  Vorrichtungen  für  die  erste 
Zeit  der  Behandlung  zu  benutzen.  Ein  langer  mit  steifer  Binde  be- 
wickelter Lister  verband,  dem  zur  Noth  noch  ein  Stück  Pappe  einge- 
schaltet wird,  leistet  in  der  That  alles,  was  man  verlangen  kann.  Hat  die 
Sccretion  nachgelassen,  so  empfiehlt  sich  ein  gefensterter  Gypsverband 
in  der  oben  beschriebenen  Art,  welcher  bei  allmälig  zunehmender  Beu- 
gung angelegt  wird. 

Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  die  eine,  im  Ellbogen  articu- 
lircndc  und  festzustellende  Drathschicnc  (Roser),  oder  auch  eine 
leichte,  auf  der  Beugescite  anzulegende  Holzschiene,  an  welcher  durch 
einen  Drath  das  Lagerun gsbrett  für  die  Hand  so  angebracht  ist,  dass 
dieselbe  in  Supination  fixirt  werden  kann  (Volk mann).  Leicht  kann 
man  sich  auch  zwei  Guttaperchariemen  für  den  Vorder-  und  Oberarm 
durch  ein  Gelenk  am  Ellbogen  verbinden  lassen. 
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Nach  Heilung  der  Wunde  beginnen  leichte  passive  Bewegungen, 
zunächst  in  der  schonendsten  Weise,  bald  jedoch,  wenn  der  Schmerz 
nachlässt,  ausgedehntere,  mit  besonderer  Berücksichtigung  von  Pro-  und 
Supination.  Die  Bewegung  der  Hand  soll  der  Patient  auf  jeden  Fall 
noch  üben,  während  er  im  Gypsverband  liegt,  um  Inactivitätsparalyse 
zu  vermeiden.  Bald  kommen  dann  auch  die  Versuche  zu  activer  Be- 
wegung, verbunden  mit  Application  der  Electricität. 

Das  eintretende  oder  eingetretene  Schlottergelenk  kann  noch  ent- 
schieden besser  gestaltet  oder  in  seinen  unangenehmen  Folgen  zum  Theil 
paralysirt  werden,  wenn  man  durch  Anlegung  einer  articulirenden  Schiene 
die  Bewegung  nur  in  bestimmten  Bahnen  gestattet.  (Siehe  Fig.  231.) 
v.  Langenbeck  empfiehlt  einen  mit  Spiralfedern  an  der  Beugeseite 
versehenen  Stützapparat. 


Fig.  231. 


Socin,  Schiene  für  Schlottergelenk. 


§.  155.  Die  Exarticulation  im  Ellbogengelenk  wird  zuweilen 
indicirt  durch  complicirte  Verletzung  des  Vorderarms  oder  durch  Neo- 
plasmen im  Gebiet  desselben,  selten  durch  entzündliche  Processe  im 
Gelenke.  Uhde  hat  nachgewiesen,  dass  die  an  sich  nicht  häufig  voll- 
führte Operation  weder  in  Beziehung  auf  die  Mortalität,  noch  auch 
was  die  Schönheit  des  Stumpfes  anbelangt,  von  ungünstiger  Prognose 
ist,  und  die  zwei  Fälle,  in  welchen  ich  durch  die  Verhältnisse  zu  der 
Operation  bewogen  wurde,  bestätigen  diese  Annahme.  In  der  Mor- 
talitätsscale  kommt  die  Operation  hinter  der  Amputatio  brachii  und 
wenn  man  nur  hinreichendes  Material  zur  Deckung  des  allerdings  breiten 
Gelenkkörpers  des  Arms  hat,  so  gestaltet  sich  der  Stumpf  sehr  günstig. 
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Uhde  hat  Bedeckung  des  Stumpfes  durch  Haut  vermittelst  einer  etwa 
drei  Querfinger  breiten  Hautmanschette  empfohlen.  Nachdem  dieselbe 
zurückpräparirt  ist,  eröffnet  man  das  Gelenk  in  der  Art,  wie  wir  es  für 
die  nicht  subperiostale  Resection  des  Ellbogens  empfahlen,  also  zunächst 
das  Radiusgelcnk,  dann  umschneidet  man  die  ülna,  schliesslich  dürch- 
trennt  man  die  Seitenbänder  und  die  Weichtheile  auf  der  Beugefläche.  Ich 
erzielte  ein  gutes  Resultat  durch  Benutzung  eines  grossen  dorsalen  Lappens 
mit  der  Basis  etwas  nach  vorn  von  den  Condylom  Nachdem  derselbe 
zurückpräparirt  war,  wurde  das  Gelenk  in  der  beschriebenen  Weise  er- 
öffnet und  vor  der  Durchschneidung  der  volaren  Weichtheile  von  der 
Beugeseite  noch  ein  kurzes  Läppchen  gebildet,  da  sich  die  Haut  hier 
leicht  zurückzieht.  Selbstverständlich  kann  man  die  Operation  auch 
mit  einem  von  der  Beugeseite  genommenen  oder  mit  seitlichen  Lappen 
machen.  Der  volare  Lappen  wurde  früher  öfter  mit  Durchstich,  mit 
Benutzung  der  Weichtheile  gebildet.  Uns  scheint  ein  blosser  Hautlappen 
zweckmässiger. 

IV.  Der  Unterarm  und  die  Handgelenksgegend. 

A.  Verletzungen. 

1.    Knochenbrüche  am  Vorderarm. 

§.  156.  Die  Brüche  an  den  Gelenkenden  des  Vorderarmes  im 
Ellbogen  haben  wir  bereits  besprochen.  Es  bleiben  uns  hier  noch  zu 
betrachten  die  Brüche  beider  Knochen  zusammen,  so  wie  die 
isolirten  Fracturen  der  Ulna  und  des  Radius.  Vorderarmbrüche 
sind  sehr  häufig,  sie  betragen  wohl  den  fünften  Theil  sämmtlicher  Ex- 
tremitätenbrüche. Die  Mehrzahl  derselben  ereignet  sich  an  dem  Hand- 
gelenksende des  Radius,  viel  seltner  sind  die  gemeinsamen  Frac- 
turen beider  Knochen  und  noch  seltner  die  isolirten  Brüche  des  Radius 
und  der  Ulna. 

Der  Bruch  beider  Vorderarmknochen  erfolgt  nur  in  den 
seltensten  Fällen  nach  einer  indireeten  Gewalteinwirkung  auf  die  aus- 
gestreckte Hand.  Zumeist  ist  eine  direete  Ursache  anzuschuldigen,  ein 
Fall  auf  den  Arm,  ein  Schlag  oder  Stoss,  ein  Zusammenpressen  der 
Extremität,  wie  es  beim  Ueberfahren  geschieht,  und  dergleichen  mehr. 
Was  den  Sitz  des  Bruches  anbelangt,  so  ist  dieser  am  häufigsten  das 
mittlere,  am  seltensten  das  obere,  durch  reichliche  Weichtheile  gegen 
Verletzung  geschützte  Dritttheil.  Das  Abbrechen  der  beiden  Knochen 
erfolgt  häufiger  in  der  gleichen  Höhe,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass 
der  eine  höher,  der  andere  tiefer  bricht.  Malgaigne  hat  angeführt, 
dass  unvollständige  Brüche  bei  Kindern  durch  Fall  auf  die  Hache 
Hand  zuweilen  beobachtet  würden  und  ich  kann  aus  eigner  Erfahrung 
bestätigen,  dass  dieselben  ohne  nachweisbare  Deformität  öfter  Vorkom- 
men.  Uclter  sind  jedoch  die  v.öljkommnen  Brüche  zu  beobachten 
und  sie  sind  häufiger  quer,  als  schräg  \  erlaufend ,  zeichnen  sich  nicht 
selten  durch  erhebliche  Zähnung  aus.  Selbstverständlich  kommen  auch 
comminutive  Brüche  vor. 
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In  mehreren  Fällen  fehlt,  wie  schon  bemerkt,  jede  Dislocation,  in 
andern  ist  dieselbe  mehr  weniger  erheblich  und  kann,  falls  sie  nicht 
gründlich  beseitigt  wird,  zu  schweren  functionellen  Störungen  bei  fehler- 
hafter Heilung  führen.  Was  die  Richtung  der  Dislokation  anbelangt, 
so  können  die  oberen  Fragmente  gegen  die  unteren  so  geneigt  sein, 
dass  ein  offener  volar-  oder  dorsalwärts  gerichteter  Winkel  entsteht, 
oder  es  kommt  auch  zu  einer  seitlichen  Einknickung.  Besonders  häufig 
und  gefürchtet  ist  die  Form  der  Dislocation,  bei  welcher  sich  die  beiden 
Radiusfragmente  den  Ulnafragmenten  nähern  und  so  den  Zwischen- 
knochenraum verengern.  Selbsverständlich  können  sich  bei  diesen 
sämmtlichen  Dislokationen  die  Fragmente  gegen  einander  verschieben. 
Aber  auch  rotatorische  Verschiebungen  kommen  vor.  Es  kann  sieh  er- 
eignen, dass  das  untere  Bruchstück  der  ülna  dorsalwärts,  das  des  Ra- 
dius volarwärts  tritt.  Der  untere  Theil  des  Armes  mit  der  Hand  steht 
in  Pronation,  der  obere  Theil  in  Supination.  Auch  das  Umgekehrte 
sieht  man  öfter.  Diese  Dislocationen  sind  im  Wesentlichen  bewirkt 
durch  die  Art  der  einwirkenden  Gewalt.  Zerdrückt  z.  B.  ein  Wagen- 
rad den  in  halber  Pronation  auf  dem  Boden  liegenden  Arm  und  zwar 
zunächst  den  Radius,  so  kann  die  Gewalt  des  Rades,  nachdem  der 
Bruch  des  Radius  zu  Stande  gekommen,  auch  noch  das  untere  Ende 
volarwärts  treiben.  Zum  Theil  wird  die  Dislocation  jedoch  auch  erst 
herbeigeführt,  durch  die  Schwere  des  hängenden  verletzten  Gliedes  oder 
durch  zufällige  Bewegungen. 

Es  können  bei  den  fraglichen  Brüchen  die  objectiven  Zeichen 
sehr  gering  sein.  Bei  den  unvollständigen  deutet  nur  der  locale  Bruch- 
schmerz und  die  leichte  Schwellung,  zusammen  mit  dem  nach  einigen 
Tagen  eintretenden  Bluterguss  die  Fractur  an.  Bei  totalen  Brüchen 
kann  man  jedoch,  wenn  keine  Dislocation  vorhanden  ist.  meist  solche 
durch  geeignete  Bewegung  leicht  hervorrufen  und  fühlt  dabei  fast 
immer  Crepitation.  Ist  Dislocation  nach  einer  der  oben  gedachten 
Richtungen  vorhanden,  so  ist  auch  die  Diagnose  ohne  Weiteres  klar. 

Die  nicht  complicirten  einfachen  Brüche  am  Vorderarm  ohne  Ver- 
schiebung pflegen  leicht  und  ohne  functionelle  Schädigung  des  Arms 
zu  heilen.  Aber  schon  von  Alters  her  wusste  man,  dass  zuweilen  die 
Heilung  functionell  schlechte  Resultate  lieferte,  insofern  die  geheilten 
Arme  einen  Defect  in  der  Rotation  zeigten.  Besonders  schien  die  Su- 
pination zu  leiden. 

Man  nahm  früher  als  Grund  dieser  Störung  eine  laterale  Synostose  zwischen 
Radius  und  Ulna,  bei  der  Näherung  der  Fragmente  entstanden,  an.  Eine  solche 
kommt  nun  in  der  That  zuweilen  vor,  ebenso  wie  zuweilen  ein  starker  Gallus  an 
einem  der  Knochen  bei  der  Bewegung  hemmend  eintritt.    Allein  die  Ursachen, 


Fig.  232. 
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welche  zu  Bewegungshemmung  führen,  sind  doch  damit  nicht  erschöpft,  und  es 
scheint  nicht  einmal,  als  ob  gerade  die  Synostose  am  häufigsten  die  gedachte 
functionelle  Störung  herbeiführte.  Dass  aber  der  Callus  durch  Anstossen  der 
beiden  Knochen  gegen  einander  oft  der  Grund  des  Hindernisses,  wäre  (Erichsen), 
das  widerlegt  Volk  mann  mit  Recht  durch  die  meist  pronirte  Stellung  der  Hand. 
Denn  wenn  sich  der  Arm  in  Pronation  befindet,  so  stehen  sich  ja  die  dann  ge- 
kreuzten Knochen  am  nächsten,  und  es  ist  schwer  zu  begreifen,  warum  gerade  die 
Supination,  bei  welcher  sich  die  Knochen  von  einander  entfernen,  neben  einander 
zu  liegen  kommen,  durch  einen  Callus  gehindert  werden  soll.  Wir  haben  oben  aus- 
einandergesetzt, wie  bestimmte  Formen  der  Dislocation  so  entstehen,  dass  das  obere 
Bruchstück  in  starker  Rotation  nach  aussen  steht,  während  sich  das  untere  Bruch- 
stück mit  der  Hand  in  Pronation  befindet.  Heilen  diese  Theile  so  zusammen,  dann 
ist  selbstverständlich  nur  noch  ein  sehr  kleiner  Supinationsabschnitt  möglich,  soviel 
wie  der  oben  am  Capitulum  radii  beträgt.  Tritt  an  ihm  die  physiologische  Hem- 
mung ein,  so  ist  die  Supinationsbewegung  fertig  und  die  pronirt  angewachsene  Hand 
bleibt  in  Pronation  stehen  (Lonsdale,  B.  Schmitt).  Aber  auch  bei  Dislocatio 
ad  axin,  welche  den  Radius  betrifft,  kann,  falls  der  Bruch  in  dislocirter  Richtung 
bei  pronirter  Stellung  des  Armes  heilt,  nach  der  Heilung  die  Supination  unmög- 
lich oder  sehr  beschränkt  werden.  Dies  kann  sogar  bei  Brüchen  der  Fall  sein, 
welche  nur  den  Radius  in  der  Gegend  zwischen  oberem  und  unterem  Dritttheil  be- 
treffen. Steht  in  der  PronationssteUung  die  Radiusfractur  in  winkliger  Dislocation, 
so  dass  der  vorspringende  Winkel  ulnarwärts  gerichtet  ist,  und  man  macht  jetzt 
Supination,  so  müsste  bei  dem  Extrem  dieser  Bewegung  der  Scheitel  des  Winkels 
sich  nach  aussen  richten.  Dies  geht  aber  nicht  an,  da  das  Ligament  interosseum 
für  die  gemachten  Anforderungen  zu  schmal  ist  und  vor  der  vollen  Supination  die 
Bewegung  hemmt.  Zur  Erläuterung  dieser  Verhältnisse  genügt  ein  Blick  auf  die 
von  Volkmann  gegebenen  Figuren.  Das  Gleiche  wird  aber  eintreten,  falls  der 
Winkel  des  Radius  volarwärts  gerichtet  ist.  Denn  auch  hier  würde  bei  Verheilung 
dieses  Winkels  in  Pronation  die  versuchte  Supination  denselben  nach  aussen  ver- 
legen müssen,  und  die  Hemmung  träte  ein,  sobald  das  Ligament,  interosseum  in 
Spannung  kommt. 

Figi?33. 


6npinationsst5rung  durch  Heilung  der  Kadiusfraetur  in  Winkelstellung  nach  Volk  mann. 

§.  157.  Wir  haben  auf  die  letztgedachten  Verhältnisse  etwas 
näher  eingehen  müssen,  weil  sie  schon  seit  langer  Zeit  für  die  Be- 
handlung der  Vorderarmfracturen  massgebend  gewesen  sind.  Aber  man 
ging  davon  aus,  dass  die  rotatorisch«  Beschränkung  nach  der  Heilung 
wesentlich  durch  die  Annäherung  der  Fragmente  nach  der  Mittellinie 
und  durch  die  Gefahr  der  Synostose  bedingl  s.d.    Dies  führte  zu 
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dem  schon  von  Petit  gegebenen  und  später  in  mannigfacher  Weise 
wiederholten  Rath,  dass  man  nach  Einrichtung  des  Bruches,  welcher 
durch  Extension  an  der  Hand,  Contraextension  am  gebeugten  Ellbogen 
und  geeigneten  Druck  auf  die  Fragmente  bewirkt  werden  sollte,  die 
Knochen  von  einander  entfernt  halten  müsse,  indem  man  Com  pressen, 
Longuetten,  convexe  Schienen  (Pouteaut,  Desault,  Amcsbury) 
auf  die  Flexoren-  und  Extensorenseitc  hineinlegt.  Es  ist  klar,  dass 
diese  Zwischenknochenraumscompressen  sich  nur  bewähren  konnten, 
wenn  man  sie  auf  den  supinirten  Vorderarm  auflegte  und  dass  sie 
dann  wohl  der  Dislocation,  welche  bei  etwaigen  Bewegungsversuchen 
von  Neuem  auftreten  mussten,  entgegenzuwirken  im  Stande  waren.  In 
diesem  Fall  konnten  sie  aber  auch  wieder  nur  dann  wirken,  wenn  sie 
fest  gegen  die  Weichtheile  durch  Bänder  oder  Gurte  resp.  Heftpflaster 
angezogen  wurden.  Offenbar  ist  solches  auch  öfter  geschehen  und  wir 
gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  die  verhältnissmässig  zahlreichen 
Fälle  von  Gangrän  der  Hand,  welche  bei  den  gedachten  Fracturen 
beobachtet  wurden,  auf  Rechnung  der  Methode  schreiben.  Nach  diesen 
Erfahrungen  glauben  wir  um  so  mehr,  die  Zwischenknochen  -  Com- 
pressenverbände  jeder  Art  verwerfen  zu  müssen,  als  gewöhnlich  der 
Rath  gegeben  wurde,  sie  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation anzulegen.  Schon  ältere  Chirurgen  wollten  volle  Supination 
und  in  der  That  ist  wohl  auch  die  Supination  zunächst  ein  sehr  capi- 
tales  Reductionsmittel  für  den  Fall  der  obengedachten  Dislocatio  ad 
peripheriam.  Man  hält  den  oberen  Theil  des  Vorderarms  fest  und 
dreht  die  Hand  aus  der  Pronation  in  die  volle  Supination  hinein.  Kein 
anderes  Mittel  ist  aber  dann  so  im  Stande  die  Normalstellung  der 
Fragmente  zu  erhalten,  als  der  Verband  in  fast  supinirter  Stellung, 
so  dass  der  Kranke  in  die  Hand  bei  in  der  Mitella  aufgehängtem  Vor- 
derarm hineinsieht.  Den  Rath,  in  dieser  Stellung  zu  verbinden,  haben 
Malgaigne,  Volkmann,  Baum  u.  A.  gegeben  und  wir  schliessen 
uns  demselben  an.  Baum  räth  noch,  bei  der  volaren  Dislocation  des 
oberen  Bruchstücks  vom  Radius  den  Verband  so  anzulegen,  dass  bei 
spitzwinklig-flectirtem  Ellbogen  die  Hand  an  der  Brust  nahe  der  Schul- 
ter fixirt  wird. 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  nicht  in  allen  Fällen  um  eine 
exaete  Ausführung  des  oben  begründeten  Verfahrens.  Die  Brüche  ohne 
Dislocation  ebenso  wie  die  mit  leichter  und  gut  reponirbarer  Dislocation 
der  unteren  Hälfte  heilen  bei  jeder  Behandlung  in  pronirtcr  und  supi- 
nirter Stellung,  sei  es  dass  man  Gypsverband  oder  Schienen  anlegt. 
Bei  allen  in  der  gedachten  Richtung  zweifelhaften  Fällen  rathen  wir 
aber,  nach  gemachter  Reposition  in  Supinationsstellung  zu  verbinden, 
sei  es  dass  man  Gypsverband,  oder  dass  man,  wie  wir  es  im  Beginn 
der  Behandlung  wegen  der  Schwellung  für  zweckmässig  halten,  Schienen 
anlegt.  Man  kann  dann  eine  gut  gepolsterte,  den  Ellbogen  überra- 
gende und  auch  bis  zu  oder  über  die  Finger  hinreichende  Schiene  auf 
der  Streckseite  und  eine  kürzere,  von  der  Ellenbeuge  bis  zur  Hand- 
wurzel reichende,  auf  die  Beugeseite  anlegen.  Sehr  gut  eignen  sich  auch 
hier  in  Supinationsstellung  modellirte  Hohlschienen  von  Guttapercha 
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oder  erweichter  Pappe,  eine  für  die  Streckscite,  eine  für  die  Beugeseite, 
welche  auch  am  Ellbogen  so  zurecht  gebogen  werden,  dass  sie  den- 
selben in -rechtwinkliger  Flexion  aufnehmen.  Pixirt  man  sie  mit  einer 
Appreturbinde  von  Gaze,  so  hat  man  nach  dem  Trocknen  einen  Ver- 
band, der  dem  Gypsverbande  an  Solidität  und  Haltbarkeit  nichts  nach- 
giebt.  Auch  der  Gypsverband  soll  das  Ellbogengelenk  mit  der  Hand 
in  sich  aufnehmen. 

Grosse  Schwierigkeiten  machen  zuweilen  dislocirte  Fracturen  des  Vorderarms  bei 
kleinen  Kindern,  weil  es  nicht  gelingen  will,  an  dem  kurzen  Vorderarm  bei  ge- 
beugtem Ellbogen  einen  gut  sitzenden  Verband  anzulegen.  Für  solche  Fälle  ist  es 
zweckmässig  den  Verband  in  Supination  des  Vorderarms  an  dem  gestreckten  Arm 
und  zwar  von  der  Schulter  bis  zur  Hand  anzulegen.  Man  muss  jedoch  dann  sehr 
achtsam  sein,  dass  keine  extreme  Schwellung  des  hängenden  Arms  mit  ihren  Gefahren 
eintritt. 

§.  15S.  Wenn  man  auch  zuweilen  isolirte  Brüche  der  Ulna  durch  indirecte 
Ursachen,  wie  durch  Fall  auf  die  Hand,  gesehen  haben  will,  so  entstehen  doch  die 
überhaupt  nicht  häufigen  Diaphysenfractureu  der  Ulna  zumeist  durch  eine 
direct  den  Knochen  treffende  Gewalt.  Ich  wenigstens  habe  solche  Fracturen  fast 
nur  gesehen  als  Folge  davon,  dass  der  Betroffene  auf  ihn  geführte  Schläge  mit  dem 
erhobenen  Vorderarm  zu  pariren  versuchte.  Oft  zeigen  diese  Brüche  überhaupt 
keine  Dislocation,  in  andereu  Fällen  sind  sie  dislocirt  naeh  der  Richtung  der  ein- 
wirkenden Gewalt,  und  so  besonders  häufig  nach  dem  Spatium  interosseum,  aber 
auch  wohl  nach  der  Flexoren-  oder  Extensorenseite  hin.  Je  nachdem  wird  auch  die 
Diagnose  bald  nicht  sicher  zu  machen  sein,  indem  nur  der  locale  Schmerz  und  die 
locale  Schwellung  mit  dem  Blutcrguss  dieselbe  mehr  weniger  sicher  erscheinen  lassen, 
bald  werden  Dislocation  oder  Crepitatien,  welche  besonders  deutlich  wird,  wenn  man 
den  Radius  festhält  und  nun  rotatorische  Bewegungen  mit  der  Ulna  vornimmt,  keinen 
Zweifel  aufkommen  lassen.  Man  ist  gerade  hier  öfter  in  der  Lage,  genau  die  Erschei- 
nungen pro  et  contra  abzuwägen,  weil  die  nicht  dislocirte  Fractur  der  Ulna  öfter 
dein  Glied  eine  relativ  grosse  functionelle  Tüchtigkeit  lässt,  so  dass  Menseln  n  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Entstehung  derselben  gearbeitet  haben. 

Nur  für  den  Fall  erheblicher  Dislocation  kann  die  Einrichtung,  welche  man 
durch  Extension  wie  durch  directen  Druck  versucht,  schwer  sein,  in  den  meisten 
Fällen  ist  keine  Einrichtung  nöthig,  und  der  Gypsverband,  aber  auch  jeder  andere 
Schienenverband  in  der  für  die  Patienten  bequemen  Mittelstellung  genügt  vollkommen 
zur  Heilung.  Nur  bei  starker  Dislocation  wird  es  sich  empfehlen,  nach  denselben 
Grundsätzen  zu  handeln,  welche  wir  für  die  gemeinsame  Fractur  beider  Vorderarm- 
knochen aufgestellt  haben. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  Rosmr  auf  die  relative  Häufigkeit  der  Luxation 
des  Radius  nach  vorn  bei  dem  Bruch  des  oberen  Endes  der  Ulna  hingewiesen  hat. 
Sobald  eine  Gewalt  bei  gestrecktem  Arm  auf  die  Hinterfläche  der  Ulna  an  gedachter 
Stelle  einwirkt,  kann  die  Ulna  einbrechen,  und  indem  sie  nach  vorn  getrieben  wird, 
treibt  sie  den  mit  ihr  verbundenen  Radiuskopf  ebcnfaUs  nach  der  gleichen  Richtung. 

§.  159.  Isolirte  Brüche  des  Radius  kommen  sehr  häufig  vor.  Dazu  trägt 
aber  die  Diaphyse  des  Knochens  wenig  bei.  Noch  von  A.  Cooper  geläugnet,  hat 
man  doch  die  gedachten  Fracturen  sowohl  durch  indirecte  Ursache,  einen  Fall  auf 
die  Hand,  durch  die  Bewegung  des  Ausringens  (V),  als  auch  durch  directe  nicht 
selten  entstehen  sehen.  Die  Dislocation  fehlt  zuweilen  oder  sie  findet  im  Anschluss 
an  die  Gcwalteinwirkung  ulnarwärts  oder  auch  nach  der  Extensoren-  oder  Flexoren- 
seile  hin  statt.  Bei  den  Brüchen  des  oberen  Dritttheils  dislocirt  sich  besonders 
das  obere  Bruchstück  gern  nach  vorn  und  hebt  die  Flexoren  in  die  Höhe,  bei  denen 
des  unteren  Dritttheils  mit  Dislocation  des  unteren  Fragments  nach  der  Ulna  entsteht 
oft  eine  Diastase  des  Radioulnargelenks.  Wir  haben  schon  dieser  verschiedenen  For- 
men der  Dislocation  des  ulnarwärts  und  volarwärts  gerichteten  Winkels  und  ihrer 
funclionellen  Gefahren  oben  gedacht  und  werden  die  letzte  Form  noch  bei  der  Epi- 
physen fractur  besprechen. 

Ist  keine  Dislocation  vorhanden,  so  kann  die  Diagnose  schwierig  sein;  zu- 
weilen bemerkt  man  die  Crepitatien,  wenn  man  Pro-  und  Supination  vollführt  und 
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dabei  die  Hand  oder  Finger  auf  die  muthmaassliche  Bruchstelle  auflegt.  Bei  der 
Crepitation  muss  man  sich  hüten,  nicht  das  der  Tcnalgia  crepitans  eigentümliche 
(ieräusch,  welches  bei  Bewegung  der  entsprechenden  Sehnen  eintritt,  damit  zu  ver- 
wechseln. 

Die  Behandlung  hat  nichts  von  der  bei  den  Brüchen  beider  Knochen  Abwei- 
chendes. Fractur  ohne  Dislocation  verlangt  einen  ruhig  stellenden  Verband  in 
mittlerer  Pronationsstellung  mit  Sicherstellung  gegen  rotatorische  Bewegung,  also 
Verlängerung  des  Verbandes  auf  die  Hand  ui.d  den  Ellbogen.  Bei  Dislocations- 
neigung  besonders  im  oberen  Theil,  Verband  in  Supination.  Die  Fracturen  des 
unteren  Dritthcils  werden,  besonders  wenn  Diastase  vorhanden  ist,  ähnlich  behandelt 
wie  die  Brüche  am  Gelenkende. 

§.  160.  Der  Bruch  in  der  Epiphysengegend  des  Radius 
gehört  zu  den  Verletzungen,  welche  den  practischen  Chirurgen  am 
meisten  beschäftigen.  Seine  genaue  Kenntniss  ist  aber  um  deswillen 
wichtig,  weil  die  Verkennung  des  Uebels  meist  recht  schlimme  Folgen 
für  die  functionclle  Brauchbarkeit  der  Hand  zu  feineren  Verrichtungen 
hinterlässt. 

Auf  den  ersten  Blick  erscheint  es  überraschend,  dass  der  Radius, 
ein  in  seinem  Schafttheil  dünner  Knochen,  gerade  da  am  häufigsten 
bricht,  wo  er  nach  dem  Handgelenk  zu  allmälig  anschwellend  seine 
grösste  Mächtigkeit  erreicht.  Diese  Thatsache  wird,  so  scheint  es,  zu- 
nächst nicht  erklärt  dadurch,  dass  der  Bruch  ein  indirecter  ist.  Er 
entsteht  fast  immer  durch  einen  Fall  auf  die  Hand,  auf  den  beim  Fallen 
vorgestreckten  Daumenballen.  Fängt  die  Hand  in  der  gedachten  Art 
den  fallenden  Körper  auf,  so  hat  allerdings  zunächst  nach  dem  Carpus 
der  Radius  allein  die  Aufgabe,  den  ganzen  Stoss  auszuhalten.  Man 
sollte  denken,  die  Schwere  des  fallenden  Körpers  wirkt  auf  den  Radius- 
stab und  bringt  ihn  zum  Einbiegen  an  seiner  schwächsten  Stelle,  also 
etwas  unter  der  Mitte.  In  der  That  trifft  solches  für  mancheFällc  zu, 
der  Radius  knickt  an  der  gedachten  Stelle  ein  und  es  bleibt  beim  isolirten 
Bruch  desselben  oder  es  bricht  jetzt  auch  noch  secundär  die  Ulna, 
welche  nach  Einbruch  des  Radius  die  Körperlast  zu  tragen  hatte.  Aber 
in  der  überwiegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  zu  einem 
Bruch,  etwa  in  der  Epiphysengegend.  Ein  Einknicken  ist  an  dieser 
Stelle  am  allerunwahrscheinlichsten  und  vollkommen  undenkbar  wegen 
der  Kürze  des  abbrechenden  Stückes.  Wenn  der  Stoss  des  fallenden 
Körpers  sich  durch  den  feststehenden  extendirten  Arm  auf  die  Hand- 
wurzel überträgt,  so  wird  selbstverständlich  gerade  diese  Stelle  —  der 
Uebergang  des  breiten  Radiuskopfes  zu  der  Handwurzel  —  am  meisten 
auszuhalten  haben,  weil  hier,  wo  der  gerade  Stab  des  Radius  mit  den 
Handwurzelknochen  beweglich  verbunden  ist,  entsprechend  der  Einwirkung 
der  Kraft,  eine  Einbiegung  zu  Stande  kommt;  die  Handwurzel  wird  in 
extreme  Dorsalflexion  getrieben.  Am  meisten  gespannt  werden  hierbei 
die  auf  der  Convexität  des  Bogens,  also  auf  der  Flcxorcnseite  gelegenen 
Theile,  und  wenn  die  physiologisch  mögliche  Bewegung  erschöpft  ist, 
so  tritt  eine  Hemmung  derselben  durch  das  an  der  Seite  der  Convexität 
gelegene  Ligamentum  carpi  volare  proprium  ein.  Wir  erleben 
dann,  was  ja  noch  an  Fracturen  anderer  Körpertheile,  wie  z.  B.  des 
Fussgelenks,  nicht  selten  beobachtet  wird,  dass  die  Bänder  stärker  sind, 
als  die  Knochen,  an  welchen  sie  sich  inseriren,  die  Epiphyse  des  Knochens, 
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die  Insertionsstelle  des  Bandes,  wird  durch  das  gedachte  Band  abge- 
rissen, die  Fractura  radii  ist  in  der  Tliat  eine  Rissfractur. 

Der  Mechanismus,  wie  wir  denselben  soeben  geschildert,  ist  schon  von  älteren 
Schriftstellern,  zuletzt  noch  von  Malgaigne  als  für  manche  Fracturen  gültig 
bezeichnet  worden.  Aber  erst  0.  Leoomte  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass 
es  sich  in  der  That  wohl  bei  allen  Fällen  von  typischer  Radiusfractur  so  verhält, 
und  Linhart  hat  diese  Annahme  bestätigt  und  erweitert  (siehe  unten). 

Meist  entsteht  so  ein  fast  querer  Bruch,  ungefähr  einen  Centimeter 
oberhalb  des  Gelenkes  und  somit  etwa  2  Ctm.  oberhalb  der  Spina  radii. 
Der  Bruch  ist  nicht  selten  zackig,  verläuft  auch  wohl  etwas  schief  nach 
aufwärts.  Bei  leichten  Formen  bleibt  das  Periost  auf  der  Extensoren- 
seite  ganz.  Seltner  sind  exquisit  schräg  verlaufende  und  dann  auch 
meist  in  das  Gelenk  dringende  Brüche.  Bei  Kindern  reissen  zuweilen 
die  Epiphysen  ab. 

Man  muss  aber  bedenken,  dass  bei  dem  Fall  auf  die  Hand  in  der 
Regel  die  Gewalteinwirkung  mit  dem  Abriss  des  Knochens  nicht  erschöpft 
ist.  Daraus  ist  erklärlich  das  Zustandekommen  von  Einkeilung  des 
Diaphysenfragments  in  die  Epiphyse  einerseits,  wie  die  zuweilen  vor- 
kommende comminutive  Gclenkfractur.  Denn  wirkt  die  Kraft  noch  fort, 
so  treibt  sich  die  Diaphyse  gegen  das  spongiöse  Gewebe  der  Epiphyse 
hinein,  sie  wühlt  sich  in  demselben  fest  oder  sie  sprengt  es  auseinander. 

Als  Effekt  der  fortwirkenden  Gewalt  ist  aber  auch  ferner  anzu- 
sehen die  eigentümliche  Dislocation,  welche  an  den  fracturirten 
Fragmenten  eintritt.  Sobald  der  Abriss  des  Epiphysenthcils  geschehen 
ist,  hört  die  Stütze,  welche  bis  jetzt  durch  die  Spannung  des  Lig.  carp. 
an  der  convexen  Seite  des  Bogens  geleistet  wurde,  auf.  Die  Kraft  kann 
sieh  nicht  mehr  vom  Radius  aus  auf  die  Hand  übertragen,  das  abge- 
brochene Diaphyscnstück  des  Knochens  weicht  daher  von  der  Epiphyse 
und  dem  Carpus  volarwärts  ab,  es  sucht  direct  den  Boden  zu  gewinnen 
und  die  Körperlast  würde  jetzt  wesentlich  ihren  Stützpunkt  auf  diesem 
Dinphysenende,  welches  etwa  2 —  3  Centimeter  oberhalb  des  Hand- 
gelenks, gegen  die  Weicht  heile  der  Flexorcnseite  andrängt,  suchen  müssen. 
Während  sieh  dies  an  dem  Diaphyscnstück  ereignet,  wird  selbstverständ- 
lich das  kleine  Epiphysenstück,  nachdem  es  ausriss,  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite,  also  dorsalwärts  gedrängt.  Es  springt  an  der  Exten- 
sorenseitc  etwas  über  der  Handgelenklinie,  mehr  weniger  scharf  hervor. 
Bei  dem  Eintreten  dieser  Dislocation  wirkt  aber  die  Schwere  noch  in 
anderer  Weise  bestimmend  ein.  Wenn  das  Diaphyscnstück  des  Radius 
den  linden  zu  erreichen  strebt,  so  dreht  es  sich  bei  dieser  Gelegenheit 
nach  innen,  es  stellt  sich  mit  dem  oberen  Theil  des  Vorderarms  in 
Pronation,  während  das  untere  Fracturende  in  mehr  supinirter  Richtung 
durch  den  Boden,  auf  welchen  sich  die  Hand  stützt,  gehalten  wird. 
Dabei  rutscht  die  Diaphyse  um  etwas  neben  dem  Epiphysenstück  radial- 
wärts  vorbei,  das  Epiphysenstück  tritt  mehr  weniger  ulnarwärts  und 
drängt  unter  Umständen  das  Gelenkende  der  Ulna  ulnarwärts  über  den 
Carpus  heraus.  Nicht  selten  reisst  auch  die  Cartilago  triquetra  ab  und 
die  Ulna  wird  abnorm  mobil. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  Hess  die  geringe  Dislocation  die  Verletzung  nur  als 
Verstauchung  erscheinen,  während  in  anderen  die  schwere,  auffallende,  sich  gerade  in 
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der  Gegend  des  Handgelenks  zeigende  Verunstaltung  bei  mangelnden  anatomischen 
und  experimentellen  Untersuchungen  Luxation  vortäuschte.  Daher  kam  es,  dass  man 
mit  dem  Beginn  dieses  Saeculums  noch  von  dem  Radiusbruch  am  Handgelenk  so 
gut  wie  nichts  wusste.  Erst  Abraham  Collis  in  Edinburg  hat  (1814)  den  in  Hede 
stehenden  Bruch  genau  beschrieben,  und  seit  der  Zeit  ist  er  nach  und  nach,  obwohl 
leider  auch  heute  noch  von  vielen  Chirurgen  verkannt,  im  Allgemeinen  in  sein  Recht 
eingesetzt  worden. 

Es  bleibt  uns  nach  der  oben  gegebenen  Geschichte  des  Radius- 
bruchs eine  kurze  Besprechung  der  Erscheinungen  und  der  Diagnose 
übrig. 

Wir  hoben  hervor,  dass,  während  das  obere  Fragment  nach  der 
Flexorenseite  ausweicht,  das  untere  sich  nach  dem  Dorsum  der  Hand 
dislocirt.  Dem  entsprechend  sieht  und  fühlt  man  einen  Vorsprung, 
welcher  von  den  Flexoren  überbrückt  ist  und  meist  noch  durch  den 
hinzukommenden  Bluterguss  erheblicher  erscheint,  nahe  über  dem  Hand- 
gelenk auf  der  Flexorenseite,  während  auf  dem  Rücken  der  Hand,  etwas 
oberhalb  des  Handgelenks,  ein  zweiter  Vorsprung,  das  dislocirte  untere 
Bruchstück  und  nach  oben  von  ihm  eine  entsprechende  Einknickung 
des  Arms  zu  Tage  tritt.  Diese  beiden  Vorsprünge  sind  besonders  deut- 
lich, wenn  man  die  Hand  und  den  Vorderarm  im  Profil  von  der  Radius- 
seite aus  ansiebt. 

Die  Hand  ist  aber  auch,  wie  wir  bemerkten,  in  sofern  verschoben, 
als  das  untere  Fragment  ulnarwärts  ausgewichen  ist. 

Die  Hand  selbst  sieht  dadurch  aus,  als  ob  sie  im  Gelenk  abducirt 
gehalten  würde,  während  die  seitliche  Abweichung'  nicht  im  Handgelenk, 
sondern  in  der  Fracturlinie  vor  sich  geht.  Gleichzeitig  fällt  meist  ulnar- 
wärts das  starke  Vorspringen  des  Gapitul.  ulnac  auf.  Bei  genauerer 
Prüfung  der  Stellung  der  Hand  constatirt  man  dann  weiter  die  pronirte 
Stellung  des  Vorderarms  gegenüber  der  mehr  supinirten  der  Hand. 

Aber  nicht  immer,  ja  vielleicht  nur  bei  der  geringeren  Anzahl 
von  Radiusbrüchen  ist  die  Dislocation  so  in  die  Augen  springend,  wie 
wir  dieselbe  eben  schilderten.  Nur  sehr  selten  fehlt  sie  ganz,  und 
man  muss  sich  begnügen,  aus  der  Entstehungsursachc  und  dem  localcn 
Bruchschmerz  oberhalb  der  Spina  radii  die  Diagnose  zu  machen.  In 
den  meisten  Fällen  findet  man  auch  bei  leichter  Verschiebung  eine 
charakteristische  Formveränderung,  wenn  man  den  verletzten  und  den 
unverletzten  Vorderarm  gleichzeitig  von  der  Radialscitc  aus  betrachtet. 
Die  Seitenfläche  des  Radius  zeigt  normaler  Weise  eine  leichte  dorsale 
Schwingung,  welche  besonders  in  der  Gegend  des  Handgelenks  durch 
das  Umbiegen  der  seitlichen  Kante  des  Knochens  nach  vorn,  deutlich 
sichtbar  ist.  Diese  dorsale  Schwingung  ist  bei  der  Radi  usfraetur, 
auch  bei  leichter  Verschiebung,  ausgeglichen,  und  sobald  die 
Deformität  zunimmt,  zeigt  sich  sogar  eine  leichte  volare  Convexität, 
welche  alimälig  in  den  starken  Vorsprung,  den  das  obere  Fragment 
bei  ausgesprochenen  Erscheinungen  macht,  übergeht. 

Gerade  diese  leichteren  Fälle  machen  eben,  sobald  einige  Schwellung 
eintritt,  für  die  Diagnose  Schwierigkeit.  Denn  die  sonstigen  Erschei- 
nungen an  den  Fracturen  sind  meist  nicht  sehr  deutlich.  Es  fehlt  fast 
stets  die  Beweglichkeit  der  Fragmente,  und  auch  Crcpitation  lässt  sich 
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meist  nur  nachweisen,  wenn  man  Bewegung  forcirt,  wie  dies  wohl  als 
Reductionsmanöver,  nicht  aber  zum  Stellen  der  Diagnose  erlaubt  ist. 

Wenn  man  den  Radiusbruch  rechtzeitig  erkannt  hat,  so  sind  die 
Aussichten  für  rasche  Heilung  im  Ganzen  günstige.  Nur  bei  Brüchen 
mit  erheblicher  Dislocation  und  wohl  meist  mit  erheblicher  Zertrüm- 
merung des  unteren  Fragmentes  in  das  Gelenk  hinein,  lässt  die  freie 
Bewegung  im  Handgelenk  oft  lange  auf  sich  warten,  um  so  mehr,  wenn 
diese  Brüche  sich  bei  alten  Leuten  ereignen.  Trotzdem  habe  ich  auch 
bei  solchen  eine  Restitution,  auch  der  feineren  Handbewegungen,  bei 
geeigneter  Reduction  und  Behandlung,  ausnahmslos  eintreten  sehn. 

Ganz  anders  steht  aber  der  Fall,  wenn,  wie  es  so  häufig  geschieht, 
der  Bruch  nicht  erkannt  oder  die  Einrichtung  und  Behandlung  nicht 
richtig  geleitet  wurde.  Es  dauert  zunächst  ausserordentlich  lange,  bis 
sich  die  traumatische  Entzündung  des  Gelenks  und  die  davon  abhän- 
gigen Gelenkschmerzen  verlieren,  bis  die  Steifheit  des  Handgelenks  und 
der  Finger,  das  Oedem  der  Theile  schwinden.  Aber  selbst,  wenn  Hei- 
lung in  fehlerhafter  Stellung  eintritt,  bleiben  meist  erhebliche  Functions- 
störungen  zurück,  die  Pro-  und  Supination  bleibt  gestört,  die  Flexion 
in  der  Hand  beschränkt,  und  die  leinen  Fingerbewegungen,  besonders 
das  Greifen  mit  Hand  und  Fingern,  leiden  unter  dem  Einlluss  der 
Verletzungen  der  Flexoren  durch  das  obere  Fragment,  wie  unter  den 
veränderten  Verhältnissen,  unter  welchen  die  gedachten  Muskeln  eingreifen. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Einrichtung  der  Fractur  durch  Zug 
an  der  Hand  leicht  zu  machen.  Zuweilen  muss  der  Zug  noch  mit  einer 
leichten  Pronationsbewegung  der  Hand  verbunden  werden.  In  anderen 
Fällen  ist  es  nöthig,  die  Extension  mit  einer  Flexion  zu  verbinden, 
wahrend  man  zugleich  einen  directen  Druck  auf  das  obere  Fragment  in 
der  Richtung  von  der  Vola  nach  dem  Dorsum,  auf  das  untere  in  der 
Richtung  von  dem  Dorsum  nach  der  Vola,  ausübt.  Gelingt  es  auch 
so  nicht,  was  doch  wohl  nur  selten  der  Fall  sein  möchte,  so  kann  man 
der  Flexion  zuerst  eine  extendirende  Dorsalflexion  vorausgehen 
lassen.  Geeignete  Pronationsbewegungen  müssen  auch  in  diesem  Falle 
meist  gleichzeitig  ausgeführt  werden.  Ich  habe  auch  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fällen  Repositionsversuche  bei  verkannten  Fracturen  noch 
bis  nach  einem  viertel  Jahr  gemacht  and  bin  damit  meist  zum  Ziel  ge- 
kommen. Hier  bandelt  es  sich  dann  fast  immer  um  gewaltsamere,  nur 
in  Chloroformnarkose  auszuführende  Eingriffe,  und  gerade  für  solche 
Fälle  hat  mir  das  von  Roser  angegebene  Verlähren,  die  Reposition  mit 
einer  kräftigen  Dorsalflexion  zu  eröffnen,  gute  Dienste  geleistet,  [ch 
habe  so  mehrfach  noch  Heilung  ohne  Deformität  und  ohne  Functions- 
störung  eintreten  sehen,  während  ich  zuni  Theil  im  Widerspruch  mit 
andern  Chirurgen  behaupten  muss,  dass  viele  Verletzte,  bei  welchen  die 
gedachte  Corrcction  nicht  vorgenommen  wurde,  sehr  mangelhafte  Hände 
behielten. 

Ks  würde  den  Leser  nur  verwirren,  wenn  ich  eine  Beschreibung  der  verschie- 
denen, für  die  gedachte  Fractur  erdachten  Verbände  (A.  Cooper,  Dupuytren, 
Goyrand,  Voillemier  u.  s.  w.)  geben  wollte.  Man  hat  versucht,  kurze  bis  zur 
Hand  gehende  Schienen  anzulegen  und  die  Corrcctur  wesentlich  durch  die  in  der 
.Mitella  herabhängende  (ulnarwärts)  Hand  eintreten  zu  lassen  (A.  Cooper);  man  hat 
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bald  auf  die  volare,  bald  auf  die  dorsale  Schiene  das  gross 
durch  untergelegte  Compressen  die  Fragmente  nach  ihrer  n 
trieben.  Auch  die  Form  der  Schiene  (Pistolenform,  Nelato 
don)  ist  öfter  mit  Glück  für  die  Behandlung  benutzt  wordei 


iwicht  gelegi  und 
Len  Stelle  hin  ge- 
jotsschiene,  Gor- 


Selbstvcrständlich  machen  die  Frac- 
turen,  welche  keine  Verschiebung  haben 
oder  die  nach  Einrichtung  keine  Neigung 
zur  Dislocation  zeigen,  für  keinen  Verband 
Schwierigkeit.  Hier  kann  man  den  Vorder- 
arm zwischen  zwei  Schienen  legen,  von 
welchen  die  dorsale  die  Finger  überragt, 
während  die  hier  besonders  gepolstert  e 
Vorderschiene  bis  zur  Mittelhand  reicht. 
Die  Schienen  werden  gut  gepolstert  und 
eine  Comprcsse  wird  noch  besonders  an 
der  dorsalen  Schiene  bis  zu  der  Fractur- 
stelle  hin  untergelegt.  Für  diese  Fälle 
kann  man  auch  den  Gypsverband  in 
leicht  ftektirter  Stellung  der  Hand  anlegen, 
während  wir  denselben  im  allgemei- 
nen für  schwerere  Verletzungen 
widerrathen.  Wir  haben  fast  regelmässig 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  sich  die  Fraet  ur, 
nachdem  man  den  Gypsverband,  welcher 
im  Stadium  der  Schwellung  angelegt  war, 
entfernte,  dislocirt  hatte,  indem  eben  der 
Verband  an  dem  abgeschwollenen  Glied 
nicht  mehr  gut  lag. 

Sobald  die  Fractur  beträchtlich  dislo- 
cirtwar,  „das  untere  Ende  dorsal wärts, 
das  obere  volarwärts " ,  soll  der  Ver- 
band dieser]  Disiocationsrichtung  entgegen 
arbeiten.  Es  braucht  sich  aber  gar  nicht 
etwa  die  grobe  Difformität  zu  zeigen,  so- 
bald man  nur  sieht,  dass  die  Convexität 
des  Radius  nach  der  Dorsalseite  fehlt, 
ist  jene  Dislocation  gewiss  vorhanden,  und 
auch  hier  hat  man  sie  in  erster  Linie  zu 
bekämpfen.  Es  ist  wohl  ohne  weiteres 
verständlich,  dass  nach  der  Einrichtung 
der  Hand  im  Allgemeinen  die  geringste 
Neigung  zum  Wiedereintreten  der  gedach- 
ten Dislocation  eintreten  wird,  wenn  man 
das  Handgelenk  in  Flexion  stellt.  In  dieser 
Flexionsstellung  kann  man  nun  die  Hand 
durch  verschieden  geformte  Schienen,  bald 
durch  gerade,  bald  durch  krumme,  erhalten. 
Aber  es  genügt  nicht  die  einfache  Flcxions- 
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Stellung,  cs  muss  hinzukommen  ein  Druck  auf  die  zur  Dislocation  ge- 
neigten Fragmente.  Wir  wollen  zunächst  beschreiben,  wie  wir  dem 
Beispiel  Rosers  folgend,  die  gewünschte  Stellung  erhalten  durch  ge- 
rade, und  zwar  durch  eine  gerade  Schiene  auf  dem  Dorsum. 

Ich  halte  den  Verband  für  so  einfach  und  so  ausserordentlich  zweckmässig, 
dass  ich  zur  nähern  Erläuterung  beifolgende,  der  Roser 'sehen  ziemlich  analoge  Ab- 
bildung  hinzufüge.    (Figur  234.) 

Eine  Schiene,  etwa  von  der  Breite  des  Armes,  beginnt  von  dem 
Condylus  externus  und  reicht  mindestens  bis  zu  den  Enden  der  ersten 
Phalangen  der  Finger.  Selbstverständlich  hat  sie  allenthalben  ein  gutes 
Wattepolster.  Sie  wird  auf  den  Rücken  des  Arms  und  der  Hand  so 
angelegt,  dass  man  die  Hand  liectirt  herabhängen  lässt,  somit  liegt 
also  die  Schiene  selbst  nur  bis  zum  Handgelenk  dem  Arm,  an,  der 
von  da  bis  zu  den  Fingern  freibleibende  Raum  wird  ausgefüllt,  am 
besten  durch  feste  Leinencompressen,  welche  so  gelegt  werden,  dass 
sie  zusammen  einen  Keil  bilden.  Das  zugespitzte  Ende  dieses  Comprcs- 
scnkeils  liegt  direet  auf  dem  nach  dem  Dorsum  abweichenden  unteren 
Fracturcndc.  Nun  wird  vom  Vorderarm  bis  zu  den  Fingern  hin  der 
ganze  Arm  mit  einer  Flancllbinde  gegen  die  Schiene  angezogen.  Das 
dorsale  Polster  wirkt  dabei  durch  Druck  auf  die  Hervorragung  des  un- 
teren Fragments.  Die  Neigung  zur  Dislocation  des  oberen  Fragments 
wird  bekämpft  dadurch,  dass  dasselbe  gegen  die  Dorsalschiene  ange- 
zogen wird,  gegen  den  freien  Raum  hinein,  welcher  jenseits  der  dorsa- 
len Compresse  unter  der  Schiene  bleibt.  Sollte  trotzdem  noch  das 
obere  Ende  Neigung  zur  Dislocation  nach  vorn  haben,  was  mir,  bei- 
läufig gesagt,  nicht  vorkam,  so  würde  man  auch  noch  eine  kurze  bis 
zum  Handgelenk  reichende  Volarschiene  hinzufügen  können.  Sie  würde 
den  Zweck  haben,  indem  man  unter  ihr  Handgelen ksendc  noch  eine 
Compresse  legt,  der  gedachten  Dislocation  weiter  entgegenzuarbeiten. 

Bei  diesem  Verband  ist  zunächst  der  Adductionsstellung  der  Hand  nicht  gedacht. 
Bei  guter  Einrichtung  schwindet  sie  fast  stets  mit  dem  Schwinden  der  dorsovolaren 
Dislocation,  und  es  ist  nicht  nöthig,  noch  etwas  Besonderes  zu  thun.  Doch  kann 
man  in  rebellischen  Fällen  noch  eine  besondere  Compresse  auf  die  radiale  Seite  der 
Hand  legen,  welche  dieselbe  in  Ulnarflexion  treibt,  oder  man  kann  a\ich  diese  Stel- 
lung durch  eine  besondere  seitliche,  schmale,  wohl  gepolsterte  Schiene,  welche  bis 
zum  Mittclhandknochen  des  Daumens  reicht,  sichern. 

Selbstverständlich  wird  man  das  gleiche  erreichen  können,  wenn 
man  eine  gebogene  Schiene  anlegt,  die  besonders  zu  dem  Zweck  gear- 
beitet, die  Flexionsstellung  der  Hand  sicher  stellt,  also  eine  Dorsal- 
Concavschiene.  Aber  auch  hier  wird  es  gut  sein,  noch  eine  besondere 
Compresse  für  das  nach  dem  Dorsum  dislocirte  Stück  anzulegen. 

Die  normale  Stellung  der  Fragmente  kann  jedoch  auch  erhalten 
werden,  wenn  man  eine  gebogene  Volarschiene  anlegt,  welche  die 
Form  hat,  dass  ein  pelottenartiger  Vorsprung  die  abnorme  Krümmung 
des  Radius  aufhebt,  d.  Ii.  das  obere  Bruchstück,  welehes  rolarwärts 
dislocirl  ist,  nach  dem  Dorsum  treibt  (Gordon  Bootsschiene).  Gor- 
don fügt  dieser  Bootsschiene  noch  eine  Dorsalschiene,  die  zum  Car- 
pus  reichend,  auch  hier  in  dei  von  uns  beschriebenen  An  gepolstert 
ist,  hinzu.    Ein  gerades  Brettchen  ist  aber  überall  zu  haben,  eine  be- 
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sonders  dazu  gearbeitete  coneave  oder  convexe  Schiene  nicht  immer, 
und  darin  liegt  der  Vortheil  des  erst  beschriebenen  Verbandes. 

Ist  die  Ulna  beträchtlich  nach  aussen  gewichen,  nach  Ruptur  der 
Cart.  triangularis,  so  gelingt  öfter  die  Correctur  der  dadurch  entstan- 
denen Difformität  überhaupt  nicht  vollständig. 

Linhart  hat  gegenüber  Lecomte  behauptet,  dass  auch  Abreissungsfracturen 
durch  Fall  auf  das  Dorsum  der  Hand  zu  Stande  kommen,  und  zwar  hat  er  die  Be- 
hauptung experimentell  und  durch  Mittheilung  von  klinischen  Fällen  erhärtet.  Es 
reissen  die  Fasern  des  Lig.  carpi  dorsale  (Lig.  rhomboides  lacerti  adstitii)  nicht  durch, 
sondern  sie  reissen  ein  Stück  des  Knochens  mit  ab.  Ich  kann  das  Vorkommen  die- 
ser Fracturen  durch  eine  Reihe  von  solchen  Fällen,  welche  ich  sah,  bestätigen. 
Gegenüber  der  Symptomatologie  der  ersten  Gruppe  steht  bei  dieser  Fractur  das 
untere  Bruchstück  nach  der  Vola,  das  obere  nach  dem  Dorsum,  es  findet  sich  eine 
Vertiefung  auf  der  Rückseite  am  Handgelenk  und  eine  flache  Vorwölbung  auf  der 
Volarseite.  Ueber  derselben  ist  eine  leichte  Vertiefung.  Es  mag  wohl  öfter  nur  zu 
einem  flachen  Abreissen  eines  Stückes  des  Knochen  kommen  und  die  Dislocation 
fehlt,  während  sich  mehr  die  Zeichen  des  intraarticulären  Blutergusses  finden. 

Auch  Gordon  hat  neuerdings  experimentell  und  klinisch  das  Vorkommen  die- 
ser Fracturen  bestätigt. 

§.  161.  Es  bleiben  uns  noch  einige  Bemerkungen,  welche  sich  auf  die  Behand- 
lung fehlerhaft  geheilter  Vorderarmfracturen  erstrecken. 

Die  Pseudarthrosen  am  Vorderarm  kommen  seltener  vor,  als  am  Oberarm, 
am  Ober-  und  Unterschenkel.  Doch  ist  noch  die  Frage,  ob  sie  nicht  relativ  häufiger 
vorkommen.  Wenn  man  nämlich  die  Epiphysen fractur  abzieht,  bei  welcher  sich  so 
gut  wie  nie  Pseudarthrosen  bilden,  so  bleibt  nur  die  verhältnissmässig  kleine  Zahl 
der  übrigen  Diaphysenfracturen,  und  die  Zahl  der  Pseudarthrosen  an  diesen  ist,  wie 
es  mir  scheint,  doch  keine  ganz  geringe.  Sind  doch  auch  die  Verhältnisse  hier  unter 
Umständen  der  Entstehung  einer  Pseudarthrose  sehr  günstig.  Besonders  bei*  den 
Brüchen  im  oberen  Dritttheil  können  sich  ausserordentlich  leicht  Muskeltheilc  inter- 
poniren.  Auch  die  angegebenen  .abnormen  Rotationen  —  wenn  der  eine  Theil  des 
Armes  pronirt,  der  andere  supinirt  wird  —  können  unter  Umständen  herbeiführen, 
dass  die  zusammengehörigen  Knochen  ganz  ausser  Contact  kommen,  wie  sie  ja  zu- 
weilen herbeiführen,  dass  nicht  zusammengehörige  Stücke,  Radius  mit  Ulna,  ver- 
wachsen. Aber  auch  ein  ungenügender,  die  Rotation  nicht  gehörig  beschränkender 
Verband  kann  die  Verheilung  des  einen  oder  beider  Knochen  hindern. 

Die  Behandlung  dieser  Zustände  ist  selbstverständlich,  je  nach  der  besonderen 
Form  der  Pseudarthrose,  verschieden,  und  schon  die  Schwierigkeit  der  exaeten  Dia- 
gnose macht  ihre  Cur  zuweilen  recht  schwierig.  Man  wird  bei  lange  verzögerter  Hei- 
lung zunächst  durch  einen  das  Ellbogen-  und  Handgelenk  feststellenden  Gipsver- 
band die  Ruhigsteilling  dir  Fragmente  sichern.  Kommt  dann  keine  Heilung  zu 
Stande,  so  kann  man  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Fragmente  leicht  zugänglich 
sind,  wie  besonders  unter  der  Mitte,  durch  Einschlagen  von  Stiften  bei  weiterer 
Ruhigstellung  des  Armes  die  Callusbildung  anzuregen  suchen.  Duncan  räth  hier 
ein  starkes  Tenotom  subcutan  einzustechen  und  das  Periost  an  den  pseudarthroti- 
schen  Knochen  abzuschaben.  Genügt  dies  nicht,  so  muss  man  reseciren  und  Knochen- 
naht  machen,  aber  man  kann  in  die  Lage  kommen,  falls  z.  B.  die  Ulna  allein  pseu- 
darthrotisch  war,  auch  den  Radius  zu  reseciren,  damit  man  die  verkürzten  pseudar 
throtischen  Knochen  den  gesunden  gleich  lang  macht,  weil  sonst  das  Zusammen- 
bringen der  ersteren  nicht  möglich  ist.  Wenn  man  die  Operation  subpcriostal  und 
nach  Lister  macht,  so  bietet  dieselbe  mit  Stichsäge  oder  Kettensäge  ausgeführt, 
wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  keine  Schwierigkeit  oder  Gefahr.  Schlimm  ist 
immer  eine  Pseudarthrose  des  Radius  im  oberen  Dritttheil,  weil  der  Knochen  hier 
sehr  geborgen  liegt  und  man  die  Fragmente  zwischen  den  Muskeln  erst  aufsuchen 
muss.  Man  wird  also  zu  solcher  Operation  sich  nur  entschliessen,  wenn  schwere, 
functionelle  Störungen  vorhanden  sind,  und  sie  dann  auch  nur  mit  Blutleere  und 
Lister  machen  können.  Man  hat  auch,  um  breitere  Berührungsflächen  zu  schaffen, 
staffeiförmige  oder  schiefe  Anfrischung  der  Fragmente  vorgenommen,  so  dass  man 
sie  zur  Knoehennaht  übereinander  schieben  musste  (Nussbaum). 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten.  701 

In  den  Fällen,  in  welchen  durch  die  oben  gedachten  fehlerhaften  Eeilungen  ein 
wesentliches  Supinationshinderniss  eintritt,  erscheint  es,  sobald  man  nachgewiesen 
hat,  dass  das  Hinderniss  in  einer  Dislocatio  ad  axin  am  Radius  liegt,  vollkommen 
gerechtfertigt,  dass  man  den  Knochen  an  der  früheren  Fracturstellc  mit  der  Stich- 
säge oder  dem  Meissel  trennt,  dann  den  Arm  in  volle  Supination  bringt  und  so  die 
Heilung  durch  Anlegung  eines  Verbandes  zu  Stande  kommen  lässt,  und  in  gleichem 
würde  sich  die  Osteotomie  für  die  Fälle  von  Dislocatio  ad  pcripheriam  empfehlen 
(Volkmann). 

Schliesslich  machen  wir  hier  nochmals  darauf  aufmerksam,  dass  es  nach  unserer 
Erfahrung  von  sehr  gutem  Erfolg  zu  sein  pflegt,  wenn  man  die  fehlerhaft  geheilten 
Fracturen  des  Radius  am  Handgelenksende  in  der  dort  für  die  Reduction  beschriebe- 
nen Weise  wieder  zerbricht  und  sie  nun  in  corrigirter  Stellung  bandagirt.  Ich  habe 
noch  im  zweiten  Monate  in  solchen  Fällen  sehr  befriedigende  Resultate  erreicht. 

§.  162.  Die  complicirten  Fracturen  der  Friedenspraxis  sind  meist  schwere,  mit 
ausgedehnten  Weich theilwunden  complicirte  Verletzungen.  Besonders  oft  kommen 
Maschinenverletzungen  vor:  Hand  und  Arm  werden  zwischen  zwei  Walzen  oder 
Riemen  und  Rad  aufgewickelt  oder  ein  Zahnrad  gräbt  seine  Zähne  in  Weich  theile 
und  Knochen  ein. 

Fast  immer  tritt  hier  die  Frage  der  Amputation  an  den  Chirurgen  heran.  Wir 
werden  bei  der  Besprechung  der  Handverletzung  darauf  zurückkommen,  dass  man 
hier  auf  das  Aeusserste  geizen  soll,  wenn  es  nur  gelingt,  auch  noch  das  kleinste 
Stück  der  Hand,  welche  noch  als  Greifapparat  dienen  kann,  zu  erhalten.  Und  es  ist 
hier  mit  Listor'schem  Verbände,  wenn  die  Zeit  dazu  versäumt  ist,  mit  offener 
Wundbehandlung  unglaublich  viel  möglich,  einer  oder  beide  Knochen  können  fracturirt 
sein,  ein  Theil  der  Haut  ist  abgerissen  oder  necrotisirt,  die  Muskeln  sind  auf  d-er 
Flcxoren-  und  Extensorenseite  mannigfach  zerrissen  und  doch  kommt  es  zu  befrie- 
digender Heilung  mit  Erhaltung,  wenn  auch  nur  eines  mobilen  Daumens  und  eines 
Stückes  der  Hand,  gegen  die  er  sich  beim  Greifen  anlehnen  kann.  Muss  man  hier 
offen  behandeln,  was  meist  der  Fall  ist,  wenn  man  den  Kranken  erst  später  zu  sehen 
bekömmt,  so  eignet  sich  zum  Verband  vortrefflich,  wenn  nur  so  viel  Haut  erhalten 
ist,  dass  man  eine  Schiene  mit  einem  Draht  zur  Suspension  anzubringen  vermag, 
bald  horizontale,  bald  verticale  Suspension.  Besonders  mit  letzterer  habe  ich 
in  mehreren  solchen  Fällen  Vorzügliches  erreicht.  Muss  die  Hand  doch  einmal 
geopfert  werden,  dann  sei  man  auch  nicht  zu  sparsam  im  Schonen  eines  Stückes 
vom  Vorderarm  für  den  Preis,  dass  man  den  Stumpf  bei  Zermalmungsverletzung 
mit  abgerissener  Haut  bedeckt.  Solche  abgelöste  Hautstücke  werden,  auch  wenn 
sie  bei  der  Operation  ganz  gesund  aussehen ,  nachträglich  fast  immer  brandig  und 
man  erkauft  das  Stückchen  Arm  damit,  dass  man  einen  schlechtbedeckten  Stumpf 
erzielt  oder  nachoperiren  muss. 

Sehr  häufig  kommen  Schuss fracturen  eines  oder  beider  Vorderarmknochen 
vor  und  hier  ist  nur  selten  das  Verhaltn'ss  derart,  dass  die  Kugel  in  der  Richtung 
von  einem  Knochen  zum  anderen  beide  trennt.  Es  sind  fast  stets  mehr  weniger  in 
di  r  Längsrichtung  des  Arms  verlaufende,  zuweilen  sehr  lange  Haarseilschüsse  und 
die  Verletzungsmöglichkeiten  sind  sehr  mannigfache:  Fractur  beider  Knochen  in 
gleicher  oder  in  verschiedener  Höhe,  Fractur  des  einen,  Fractur  des  einen  mit  Streif- 
schuss  des  anderen,  Streifschuss  beider,  erhebliche  Zertrümmerung  u.  s.  w.  Die 
Gefahr  beruht  in  der  gleichzeitigen  Arterien-  und  Nervcnvcrletzung,  wie  in  der  aus- 
gedehnten Eröffnung  von  Bindegewcbsräumen  mit  consecutiver,  ausgedehnter  Phleg- 
mone. Die  Gefahr  der  Blutung  ist  trotz  der  nicht  seltenen  Verletzung  der  Radialis 
und  Ulnaris  keine  grosse.  Nervenverletzungen  bedingen  dagegen  öfter  erhebliche 
functionellc  Schädigung  und  selbstverständlich  führen  die  Schussfracturcn  in  erhöhtem 
Maasse  die  oben  beschriebenen  deformen,  der  Pro-  und  Supination  ungünstigen  Hei- 
lungsresultate herbei.  Die  Mortalitätsziffer  der  Vorderarmbrüchc  durch  Schussver- 
letzung  ist  keine  sehr  hohe  (etwa  10  Procent). 

Eine  primäre  Amputation  kann  nach  Schussverletzung,  welche  nur  den  Vorder- 
arm betrifft,  abgesehen  von  Zertrüinmorungsverletzuniren  durch  Schuss  aus  umsser 
Nähe,  durch  Granatscbuss,  wohl  kaum  je  indicirt  sein.  Klier  schon  wird  die  riiis.- 
tretene  Phlegmone  mit  hohem  Fieber,  die  Jauchung,  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten 
secundär  eine  kmputatio  humeri  nöthig  machen.  Man  lagert  zerschossene  Vorder- 
arme hoch,  durch  neben  dem  Körper  gelegte  Spn.-ukissen  und  tixirt  sie.  auf  einer 
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entsprechenden  Vclarschiene,  welche  bis  zu  den  Fingerspitzen  ragt.  Auch  die  Suspen- 
sion thut  gute  Dienste,  bei  erheblicher  Schwellung  der  Hand  zuweilen  in  verticaler 
oder  der  verticalen  sich  nähernder  Stellung.  Hat  die  Eiterung  nachgelassen,  so  ist 
häufig  der  gefensterte  Gypsvcrband  in  Mittelstellung  der  bequemste  Verband.  Gewiss 
ist  derselbe  nicht  unentbehrlich,  häufig  durch  eine  entsprechende  Draht-  oder  Blech- 
schiene, durch  einen  gut  gepolsterten  Armkasten  zu  ersetzen.  In  dieser  Zeit  lässt 
man  auch  die  Verletzten  aufstehen  und  mit  Mitella  herumgehen. 

2.    Wunden  des  Vorderarms. 

§.  163.  Die  Wcichtheilverletzungen  des  Vorderarms  gewinnen  am 
Bedeutung,  je  näher  der  Hand  sie  gelegen  sind.  Quere  Trennungen 
der  Muskelbäuche  am  Vorderarm  durch  Hieb  oder  Schnitt  haben  immer 
für  die  Function  der  Extremität  eine  grosse  Bedeutung.  Da  man  mit 
der  Naht  nicht  viel  für  die  Näherung  sich  retrahirender  Muskeltheile 
thun  kann  —  es  gelingt  höchstens,  wenn  man  mit  der  Hautnaht  zu- 
gleich die  Muskelfasern  durchsticht,  besonders  auf  dem  Dersum,  die 
getrennten  Muskelbäuche  etwas  zu  nähern  — ,  so  muss  man  dafür  be- 
sorgt sein,  während  der  Heilungsdauer  das  Ellbogen-  und  Handgelenk 
so  zu  stellen,  dass  die  Muskelenden  sich  möglichst  nahetreten  können. 
Man  bandagirt  bei  Wunden  der  Extensoren  die  Hand  in  Dor- 
salflexion, bei  Wunden  der  Flexoren  in  Volarflcxion  und  zwar 
geschieht  dies  beidemal  am  einfachsten  durch  eine  entsprechend  ge- 
krümmte Schiene.  Aber  ebenso  wichtig  ist  es,  dass  man  durch  einen 
geeigneten  Wundverband  die  Phlegmone  möglichst  von  dem  Kranken 
fern  hält.  Hier  ist  wohl  der  Listerverband  jedem  anderen  vorzuziehen. 
Nach  der  Heilung  muss  die  Hand  gehörig  geübt  und  die  durchschnit- 
tenen Muskeln  müssen  electrisirt  werden. 

Durchschnittene  Sehnen  sollen  durch  Catgutnaht  vereinigt 
werden.  Die  Catgutfäden  versenkt  man  in  die  Sehnenscheide.  Es 
bildet  sich  ein  Bindegewebscallus  um  die  Stümpfe  und  wenn  man  nur 
rechtzeitig  nach  Heilung  der  genähten  und  nach  Lister  verbundenen 
Wunde  Bewegungen  machen  lässt,  so  kommt  die  Beweglichkeit  der 
Finger  bald  wieder  zu  Stande,  der  Callus  wird  frei  und  dient  jetzt  als 
Verbindung  der  durchschnittenen  Sehne.  Der  Verband,  welcher  die 
durchschnittennen  Sehnenenden  erschlafft,  wird  in  derselben  Art  ange- 
legt, wie  er  oben  für  die  Muskeltrennungen  beschrieben  wurde.  Wir 
kommen  in  dem  folgenden  Capitel  nochmals  auf  die  Frage  der  Sehnen- 
naht zurück. 

Am  Unterarm  sind  die  Verhältnisse  der  isolirten  Nervenver- 
letzung sehr  günstig.  Der  Ulnaris  kann  in  der  Nähe  des  Ellbogen- 
gelenks von  Verletzung  betroffen  werden.  Sehr  exponirt  liegt  auch  der 
Medianus  in  der  Nähe  des  Handgelenks  für  Mensurhiebe,  welche  den 
Vorderarm  hier  bei  unbandagirtem  Arm  treffen.  Ich  habe  mehrere  auf 
die  gedachte  Art  acquirirte  Medianuslähmungen  beobachtet.  Der  Nerv 
kommt  nämlich  bei  dorsalfiectirtcm  Gelenk  zwischen  den  Sehnen  des 
Palmaris  longus  und  des  Radialftexors  hervor  und  liegt  ziemlich  ge- 
spannt direct  unter  der  Haut  und  der  Fascie.  Selbstverständlich  können 
auch  Ulnaris  und  Radialis  in  ihrem  Verlaufe  von  Verletzung  betroffen 
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werden,  meist  finden  sich  dann  alter  erhebliche  anderweitige  Nerven- 
läsionen. 

Bei  der  Besprechung  der  Venaesection  Italien  wir  bereits  erwähnt, 
dass  hier  öfter  mit  den  Venen  verlaufende  Hautnerven  verletzt  wer- 
den können.  Ihre  Verletzung  bedingt  eine  meist  sich  bald  bessernde 
Anästhesie  in  den  von  ihnen  versorgten  Theilen  und  sie  ist  von  ge- 
ringerer Bedeutung.  Die  Durchschneidung  eines  grösseren  Stammes 
macht  sensible  und  motorische  Lähmung  in  den  von  ihnen  versorgten 
Gebieten. 

Zur  Orientirung  in  Betreff  der  Function  der  drei  grossen  Nerven  führen  wir 
an,  dass  das  Gefühl  an  der  Hand  in  folgender  Weise  auf  die  einzelnen  Nerven  ver- 
theilt ist. 

Die  Haut  der  Handfläche  ist  zum  Theil  vom  Medianus  (Palmaris  longus)  ver- 
sorgt. Den  Daumenballen  versieht  dcrRamus  superficialis  des  Radialis,  den 
ulnaren  Rand  der  Palma,  der  Ulnaris,  welcher  auch  die  Handwurzel  und  Mittelhand 
zum  Theil  besorgt.  Der  Ramus  dorsalis  des  Radialis  beherrscht  das  Gefühl  auf 
dem  Handrücken. 

Was  das  Gefühl  an  den  Fingern  anbelangt,  so  geht  der  Medianus  auf  der  Beu- 
geseite zu  sämmtlichen  Phalangen  des  Daumens,  Zeigefingers,  des  Mittelfingers 
und  zur  Daumenseite  des  Ringfingers.  Die  Kleinfingerseite  des  Ringfingers  und  der 
kleine  Finger  erhält  seine  Nerven  vom  Ulnaris. 

Auf  der  Dorsalseite  bekommt  der  kleine  Finger  seine  Nerven  vom  Ulnaris,  wäh- 
rend der  Daumen  vom  Radialis  besorgt  wird.  Bei  den  übrigen  Fingern  vertheilt  sich 
dass  Gefühl  so,  dass  vom  Ringfinger  die  Grundphalanx  und  von  dem  Mittelfinger 
die  eine  Seite  derselben  durch  den  Ulnaris  besorgt  wird.  Das  gleiche  Verhältnis* 
findet  für  den  Zeigefinger,  dessen  beide  Seiten  der  Grundphalanx  vom  Radialis 
betheilt  werden,  und  für  den  Mittelfinger,  dessen  Daumenseite  einen  Ast  erhält,  von 
Seiten  des  Nerv,  radialis  statt.   Die  übrigen  Phalangen  werden  vom  Medianus  besorgt. 

Was  die  motorische  Leistung  anbelangt,  so  schickt  der  Medianus  Aeste  zu 
den  Muskeln  der  Beugeseite  ausser  zu  dem  Flexor  ulnaris,  ferner  zum  Daumenballen 
ausser  dem  Abductor,  dann  zu  den  drei  ersten  Lumbricales.  Der  Pronator  teres 
erhält  zwei  Aeste,  dann  Flexor  sublimis  und  profundus,  radialis  und  medius,  sowie 
auch  Flexor  pollicis  longus  und  pronator. 

Aber  mit  ihm  senden  auch  noch  andere  Nerven  zu  dem  meisten  gedachten 
Muskeln  Aeste,  und  nur  die  drei  Musculi  lumbricales  und  der  Opponens 
l>ollieis  werden  von  ihm  allein  besorgt.  Dies  ist  für  seine  Lähmung  und 
die  Lage  der  Restitution  ausserordentlich  wichtig. 

Der  Ulnaris  ergänzt  vielfach  den  Medianus.  Er  besorgt  den  Flexor  ulnaris 
und  weiter  die  mediale  Seite  der  tiefen  Beuger. 

Dann  vermittelt  er  die  Bewegung  des  Palmaris  brevis  und  des  4.  Lumbricalis, 
des  Flexor  brevis  und  Abductor  minimi,  der  Zwischenknochenmuskeln  und  des  Ad- 
duetor  pollicis. 

Allein  besorgt  er  demnach  den  Flexor  ulnaris,  den  Adductor  pollicis 
den  4.  Lumbricalis  und  die  Intcrossei,  ebenso  wie  den  Flexor  brevis  und 
Abductor  minimi. 

DerRadialis  giebt  ausser  an  den  Triceps  und  den  Brachialis  internus  Zweige  ab: 

An  den  Supinator  longus  und  brevis  und  den  Extensor  radialis.  Sodann  an 
die  Fingerstrecker,  an  den  Extensor  ulnaris,  Abductor  und  Extensor  pollicis  (Ab- 
ductor und  Medianus  zusammen),  Extensor  indicis  und  minimi. 

Der  Radialis  wird  somit  die  am  meisten  in  die  Augen  fallende  motorische  Läh- 
mung der  Hand  hervorrufen*). 

Die  Erscheinungen  der  Nervendurchtrennung,  insofern  sie  grosse 
Stämme  betrifft,  machen  sich  meisl  auch  rasch  kenntlich  in  trophischen 
Störungen.    Bald  fühlt  sich  die  Haut  an  der  Hand  entsprechend  dein 
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getroffenen  Gebiet  kalt  an,  sie  wird  dünn,  glatt  und  blauroth,  das  Glied 
magert  ab  durch  Schwund  der  gelähmten  Muskeln,  die  Nägel  werden 
dick,  sie  krümmen  sich  abnorm  und  zeigen  Risse  und  Furchen.  Häufig 
verändert  sich  Anfangs  auch  der  Haarwuchs,  insofern  die  Haare  ab- 
norm stark  wachsen.  An  der  gefühllosen,  glatten  hyperämischen  Haut 
bilden  sich  leicht  in  Folge  von  kleinen  Verletzungen  Geschwüre. 

Kann  man  etwas  dazu  thun,  um  die  durch  Verletzung  der  Nerven 
aufgehobene  Leitungsfähigkeit  wieder  herzustellen?  Eine  Zeit  lang  waren 
durch  Mittheilungen  von  Fällen,  bei  welchen  angeblich  schon  ausser- 
ordentlich rasch  (24  Stunden)  nach  angelegter  Nervennath  (Nelaton) 
Restitution  der  Thätigkeit  der  Nerven  eingetreten  sein  sollte,  die  Er- 
wartungen ziemlich  hoch  gespannt.  Man  hatte  sich  hier  wohl  durch 
vicariirende  Thätigkeit  eines  anderen  Nerven  (Ulnaris  bei  dem  Medianus) 
täuschen  lassen.  Man  glaubte  aber  bald  um  so  mehr  wieder  die  Ner- 
vennaht verlassen  zu  dürfen  als  ausser  klinischen  Versuchen,  welche 
erwiesen,  dass  wenigstens  nicht  rasch  die  "Wiederkehr  der  motorischen 
Thätigkeit  eintrat,  auch  das  Experiment  (Landois  und  Eulenburg) 
nachwies,  dass  Heilung  per  primam  intentionem  an  dem  genähten  Nerven 
überhaupt  nicht  eintrat.  Da  nun  auch  durch  die  Nähte  innerhalb  des 
Nerven  zuweilen  stärkere  Entzündungserscheinungen  hervorgerufen  wur- 
den, da  also  eine  sich  diffundirende  Neuritis  und  unter  Umständen  auch 
wohl  einmal  der  Ausbruch  von  Tetanus  eintrat,  so  verliess  man  zum  Theil 
die  isolirte  Naht  ganz,  man  nähte  die  Wunde  und  lagerte  das  Glied 
so,  dass  durch  Entspannung  die  getrennten  Enden  genähert  wurden, 
oder  man  versuchte  nach  0.  Weber 's  Vorschlag  die  Naht  des  para- 
neurotischen Bindegewebes  (Hüter).  In  jüngster  Zeit  sind  eine  An- 
zahl von  Fällen  mitgetheilt  worden,  bei  welchen  durch  die  paraneuro- 
tische Nath  eine  Restitution  der  sensiblen  und  motorischen  Thätigkeit 
gemischter  Nerven  herbeigeführt  wurde  und  ich  selbst  kann  diesen  Fällen 
einen  theilweise  günstigen  hinzufügen  (Durchschneidung  von  Ulnaris  und 
Medianus  am  Handgelenk).  Zuerst  (6 — 8  Tage)  stellt  sich  aUmälig  die 
Sensibilität  ein,  die  Motilität  viel  später,  erst  nach  einigen  Wochen. 
Üb  es  richtig  ist,  dass,  falls  man  den  Nerven  selbst  nicht  näht,  sondern 
das  paraneurotische  Gewebe,  auch  die  Degeneration  des  peripheren  Endes 
weniger  ausgedehnt  sei  und  somit  die  Regeneration  rascher  eintreten 
kann  (Vogt),  ist  gewiss  noch  fraglich.  Begünstigt  wird  aber  die 
Heilung,  wenn  man  mit  Catgut  unter  Lister'schem  Verfahren  nähen 
kann.  Dann  wird  man  die  Naht  auch  auf  veraltete  Nerventrennung 
ausdehnen. 

Simon  hat  kürzlich  eine  seit  mehreren  Monaten  bestehende  Lähmung  der  Hand 
durch  Aufsuchung  und  Nath  des  Nerv,  ulnaris  und  medianus  nach  Anfrischung 
derselben  ganz  erheblich  gebessert.  Die  Naht  wurde  unter  Listcr  zum  Theil  mit 
Catgut,  aber  wegen  der  starken  Spannung  auch  mit  chinesischer  Seide  vorgenommen, 
und  zwar  durch  den  Nervenstumpf  selbst.  Der  Arm  musste  zur  Entspannung 
auf  eine  Schiene  flectirt  gelagert  werden.  Letzteres  ist  gewiss  bei  Resection  bereits 
länger  bestehender,  getrennter  und  retrahirter  Nerven  sehr  wichtig. 

Die  Besserung  der  Sensibilität  trat  auch  hier  wie  stets  früher,  die  der  Moti- 
lität viel  später  ein.  Weitere  Versuche  müssen  die  Brauchbarkeit  der  Methode 
beweisen. 

Man  hat  auch  mehrfach  im  Verlauf  der  Armnerven  Blosslegung  und  Dehnung 
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der  Nerven  vorgenommen,  um  vorhandene  Lähmungen  zu  bessern,  besonders  dann, 
wenn  der  Nerv  in  narbigem  Gewebe  eingeschlossen  war.  Es  ist  auch  hier  eine  kleine 
Anzahl  von  ungünstigen  Erfolgen  erzielt  worden,  ebenso  wie  in  dem  oben  mitge- 
theilten  Falle  von  Nussbaum. 

§.  164.  Die  Radial-  und  Ulnararte.rie  sind  verhältnissmässig 
häufig  Verletzungen  unterworfen,  zuweilen  gleichzeitig  mit  anderweitigen 
Nerven  und  Muskeln  oder  auch  die  Knochen  trennenden  Wunden,  in 
anderen  Fällen  als  isolirte  Arterienverwundungen.  Zuweilen  kommt  es 
vor,  dass  die  Blutung  aus  diesen  Gefässwunden  spontan  oder  nach  einer 
Naht  der  Wunde  aufhört,  während  in  der  Regel  Nachblutungen  ein- 
treten, und  zwar  ist  die  Nachblutung  nicht  nur  zu  befürchten  aus  dem 
centralen,  sondern  wegen  der  Reichlichkeit  der  Communication  der  Vor- 
derarmgefässe  durch  die  Bogenbildung  an  der  Hand,  meist  auch  aus 
dem  peripheren  Theil.  Die  Blutung  erfolgt  öfter,  nachdem  sich  vorher 
ein  arterielles  Haematom  gebildet  hatte. 

Zuweilen  bildet  sich  nach  Heilung  der  Wunde  ein  Aneurysma. 
Es  giebt  auch  Beobachtungen  von  spontan  entstandenen  Aneurysmen 
an  der  Radialis  und  Ulnaris. 

Am  Vorderarm  und  der  Hand  hat  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (Schottin, 
Krause,  Letenneur  u.  A.)  allgemeine  Gefässerweiterung  beobachtet.  Zu- 
weilen bildete  sich  die  Erkrankung  der  Gefässe  aus,  nachdem  eine  Verletzung  statt- 
gefunden hatte,  in  dem  Falle  von  Krause  war  es  ein  Biss  in  die  Hand,  nach  wel- 
chem sich,  allerdings  erst  nach  Jahren,  die  Gefasserkrankung  entwickelte.  Die 
Phlebarteri  ektasie  ist  in  ziemlich  ungleicher  Weise  über  die  verschiedenen  Gefäss- 
gebiete  verbreitet.  An  einer  Stelle  sind  es  mehr  die  Arterien,  welche,  während  ihre 
Wandung  verdickt  ist,  sackartige,  zum  Theil  rosenkranzförmig  nebeneinanderliegendc 
Aneurysmen  zeigen,  an  anderen  Stellen  sind  die  Venen  varicös  erweitert,  und  in 
dem  Krause 'sehen  Falle  communicirten  vielfach  die  Endarterien  an  den  Fingern 
direct  mit  den  Venen.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  jedesmal  eine  abnorme  Communication 
einer  grösseren  Vene  mit  Arterie  den  Anlass  zur  Entstehung  dieser  Gefässerk ran- 
kung giebt. 

Bleibt  sie  über  ein  kleines  Gebiet  beschränkt,  so  pflegt  die  functionelle  Störung 
keine  beträchtliche  zu  sein.  Aber  in  Fällen,  wie  dem  von  Krause,  in  welchem  der 
Arm  durch  eine  grosse  Anzahl  von  weichen,  ausdrückbaren,  sich  bei  hängendem  Glied 
beträchtlich  füllenden  Geschwülsten  bedeckt  war,  in  welchem  schmerzhafte  Empfin- 
dungen mannigfacher  Art,  besonders  in  den  Fingern,  eintraten  und  die  Diagnose 
durch  Blasebalggeräusch,  das  sich  über  Hand  und  Vorderarm  ausdehnte,  leicht 
gemacht  werden  konnte,  sind  doch  die  Beschwerden  sehr  grosse,  besonders  wenn 
noch  schmerzhafte  Ulceration  der  Fingerspitzen  hinzukommt.  Die  leichten  Fälle 
kann  man  zum  Theil,  wenn  sie  keine  Beschwerden  machen,  zuwartend  behandeln 
Sind  die  Gcfässausdehnungen  nicht  zu  weitgehend,  so  ist  das  einzig  sichere  Ver- 
fahren Exstirpation  und  Unterbindung  der  Geschwülste.  Der  Kranke  von  Stro- 
meyer,  welchen  Krause  beschreibt,  wurde  amputirt  und  war  sehr  zufrieden,  seinen 
■Arm  und  seine  Beschwerden  los  zu  sein. 

Die  Blutungen  aus  den  Vorderarmartericn  werden  allein 
sicher  gestillt  durch  sofortige  doppelte  Unterbindung  des 
betreffenden  Gcfässes  in  der  Wunde.  Ist  diese  versäumt  und 
tritt  Nachblutung  ein,  so  soll  man  auch  dann  noch  in  der  heilenden 
Wunde  die  Gefässstiunpfc  aufsuchen  und  doppelt  unterbinden.  Es  wird 
dies  jetzt,  wo  wir  das  Glied  blutleer  machen  können,  fast  immer  mög- 
lich sein. 

Viel  unsicherer  wirkt  in  solchen  Fällen  die  Comprcssion  der  Brachialarterie, 
welche  in  der  Mitte  des  Oberarms  gegen  den  Knochen  gedrückt  werden  soll,  oder  die 
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spitzwinklige  Flexion  im  Ellbogen,  wie  selbe  in  der  letzten  Zeit  besonders  von  Adel- 
man  empfohlen  worden  ist. 

Unsicher  gestalten  sich  auch  die  Resultate  der  doppelten  Ligatur,  d.  h.  der 
Ligatur  des  centralen  Endes  der  verletzten  und  der  der  anderen  Arterie  des  Vor- 
derarms, also  bei  Blutung  aus  der  Radialis  die  der  Ulnaris  und  umgekehrt.  Die 
aus  der  Interossea  stattfindenden  Communicationcn  erklären  dies  Verhalten.  Sicherer 
ist  in  solchen  Fällen  schon  die  Ligatur  der  Brachialis ,  aber  die  Misserfolge  sind 
doch  auch  bei  dieser  Methode  häufige.  Blutet  es  aus  der  Radialis,  so  sollen  die 
Misserfolge  seltener  werden,  wenn  man  die  Brachialarterie  unterhalb  des  Abgangs 
der  Profunda  unterbindet  (Martin). 

Bei  Aneurysmen  der  Vorderarmarterien  wird  man  immerhin  den  Versuch  der 
Heilung  durch  Compression  der  Brachialis  oder  durch  Ellbogenflexion  machen.  Die 
sicherste  Methode  ist  auch  hier  die  Antyllus'sche  Spaltung  des  Sackes  und  doppelte 
Ligatur,  und  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Radialis  hoch  oben  zwischen  den 
Vorderarm  muskeln  aneurysmatisch  ist,  wird  man  zuweilen  gut  thun,  die  Hunt  er- 
sehe Unterbindung  der  Brachialarterie  vorzuziehen.  Auch  mit  Ergotininjectioncn 
(v.  Langenbeck)  wurden  einzelne  kleine  Aneurysmen  dieser  Gcfässe  geheilt. 

Die  Continuitätsligaturen  der  gedachten  Arterien  sind  ziemlich 
häufig  ausgeführt  worden  und  im  Allgemeinen  leicht,  wenn  keine  Ano- 
malien vorhanden  sind. 

Hierher  gehört  oberflächlicher  Verlauf  der  sich  früh  abzweigenden  Radialis. 
Meist  geht  sie  dann  mit  der  Cephalica.  In  anderen  Fällen  ist  die  Arterie  abnorm 
eng  und  klein,  oder  sie  überschreitet  schon  oberhalb  des  Handgelenks  den  Radius, 
um  sich  auf  das  Dorsum  zu  begeben.  Ebenso  verläuft  die  Ulnaris  zuweilen  ober- 
flächlich, wird  doppelt  oder  sie  ist  auffallend  eng. 

Wollte  man  die  Radialarterie  im  oberen  Theil  des  Vorderarms 
unterbinden,  so  kann  man  sie  mit  einem  den  Ulnarrand  des  Supinator 
longus  treffenden  Schnitt  finden.  In  der  Tiefe  zieht  man  den  Supi- 
nator von  dem  Radialflexor  ab  und  sieht  die  Arterie  auf  der  Sehne  des 
Pronator  teres  und  Flexor  pollicis  longus  liegen.  An  ihrer  radialen 
Seite  liegt  der  Raums  sublimis  des  Nervus  radialis.  In  derselben  Weise 
verfährt  man  bis  zur  Mitte  hin:  auch  hier  ist  der  mediale  Rand  des 
Supinator  longus  der  beste  Leiter  für  Aufsuchung  des  direet  neben  ihm 
liegenden  Gefässes. 

Die  gewöhnliche  Unterbindungsstclle  liegt  da,  wo  man  den  Puls 
zu  fühlen  pflegt.  Hier  oberhalb  des  Handgelenks  macht  man  einen 
Einschnitt  durch  Haut  und  Fascie  längs  dem  lateralen  Rand  des  Flexor 
radialis.  Die  Arterie  liegt  von  zwei  Venen  begleitet,  während  der 
Nerv  sowohl  in  der  Mitte  als  unten  von  ihr  entfernt  liegt. 

Schliesslich  kann  man  auch  den  Endast  des  Gefässes,  nachdem 
er  hinter  den  langen  Daumensehnen  auf  den  Rücken  der  Hand  getreten 
ist,  in  dem  Zwischenraum  zwischen  Abductor  und  Extensor  pollicis 
(Tabatiere)  unterbinden.  Ein  Längsschnitt  in  diesem  Raum  legt  zu- 
nächst die  Vena  cephalica  und  den  Radialnerven  bloss.  Dann  geht  man 
zwischen  den  Sehnen  ein  und  findet  das  Gefäss  auf  dem  Os  multan- 
gulum  majus. 

Die  Ulnar arterie  ist  wegen  ihrer  vertieften  Lage  im  oberen  Theil 
des  Vorderarms  nicht  wohl  zu  unterbinden.  In  der  Mitte  findet  man 
sie  durch  einen  am  radialen  Rand  des  Flexor  carpi  ulnaris  geführten 
Schnitt.  Der  gedachte  Muskel  wird  von  dem  Flexor  palmaris  getrennt. 
Dann  liegt  die  Arterie  auf  dem  Flexor  profundus  in  der  Schnittlinie, 
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zu  beiden  Seiten  zwei  Venen,  der  Nerv  nach  innen  mehr  unter  dem 
ulnaren  Flexor. 

Oberhalb  des  Handgelenks  macht  man  einen  Einschnitt  am 
radialen  Rand  des  Flexor  carpi  ulnaris  durch  Haut  und  Fascio.  Hier 
liegt  die  Arterie  am  Rand  der  Sehne,  während  der  Nerv  mehr  hinter 
derselben  liegt. 

B.    Entzündliche  Processe  der  Vorderarm-  und  Hand- 
gelen ksgegend;  Geschwülste. 

§.  165.  Die  acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  kommt  an 
beiden  Vorderarmknochen  nicht  selten  vor.  Interessant  ist  es,  wie  be- 
sonders bei  Kindern,  Necrosen  der  Ulna  bis  in  das  Ellbogengclenk  sich 
ausdehnen  und  zu  Vereiterung  dieses  Gelenks  führen  können,  ohne  dass 
nach  der  Extraction  der  Necrose  die  Bewegung  des  Gelenks  schwer 
beeinträchtigt  wird.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  gesehen,  und  Volk- 
mann erzählte  noch  kürzlich  einen  ähnlichen,  bei  welchem  sehr  voll- 
ständige Neubildung  der  Ulna  mit  erheblicher  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenks zu  Stande  kam. 

Die  chronischen  Processe  kommen  besonders  in  der  Nähe  der  Gc- 
lenkendcn  vor.  So  finden  sich  öfter  in  dem  Olecranon  und  dem  Gc- 
lenkende  der  Ulna  circumscripte  osteomyelitische  Herde,  und  sehr  leicht 
führen  sie  zu  secundärer  Betheiligung  des  Ellbogengelenks.  Auch  Gum- 
mata  werden  zuweilen  an  den  oberflächlich  liegenden  Theilen  der  Knochen 
beobachtet.  Resectionen  in  der  Continuität  der  Röhrenknochen  sind 
ziemlich  allgemein  verlassen.  Man  nahm  dieselben  früher  wegen  Ver- 
letzung der  Knochen,  sowie  wegen  Necrose  vor.  Aber  von  den  Ver- 
letzungen wissen  wir,  dass  sie  selbst  bei  erheblicher  Zertrümmerung, 
und  zwar  sicherer  unter  Production  von  hinreichendem  vereinigendem 
Callus  heilen,  wenn  man  nur  die  gelösten  Splitter  entfernt,  und  für 
die  Necrose  gilt  das  Gleiche;  man  wartet  die  Sequestralkapselbiklung 
ab,  bahnt  sich  dann  auf  dem  Weg  der  Fisteln  durch  Hammer  und 
Meissel  den  Zugang  zu  dem  Sequester  und  zieht  ihn  aus. 

Nur  für  den  Fall  einer  Geschwulstbildung  von  einem  der 
Knochen  aus  würde  man,  falls  der  Tumor  noch  vollständig  ohne  Ampu- 
tation entfernt  werden  könnte,  eine  Partialrescction  vornehmen.  Vom 
Radius  giebt  es  mehrere  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  die  Ge- 
schwulst ziemlich  lange  Zeit  exstirpirbar  bleibt.  Meist  wird  freilich  die 
Amputatio  brachii  nöthig  sein. 

§.  166.  Die  Phlegmone  am  Vorderarm  entsteht  meist  nach 
Verletzung  und  Entzündung  an  der  Hand.  Wir  werden  dort  bei  der 
Besprechung  der  entzündlichen  Processe  an  den  Fingern  darauf  zu- 
rückkommen. 

Hier  haben  wir  nur  noch  zwei  pathologische  Vorgänge  zu  besprechen, 
welche  ziemlich  bestimmten  Sehnen  und  Sehnenscheiden  entsprechen: 
die  Entzündung  in  den  langen  Strecksehnen  des  Daumens  und  das  Hygrom 
der  Klexorsehnonscheide. 

Die  Tendovaginitis  der  auf  dem  Radius  gelegenen  Daumenseh- 
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neu  tritt  fast  immer  ein  als  Folge  einer  übermässigen  Anstrengung  der 
gedachten  Sehnen.  Häufig  werden  Wäscherinnen  von  dem  Leiden  be- 
fallen, und  zwar  geben  sie  meist  das  Ausringen  der  Wäsche  ganz  be- 
stimmt als  den  Grund  ihres  Leidens  an.  Oefter  habe  ich  die  Krank- 
heit beobachtet  bei  Zimmerleuten,  welche  angestrengt  mit  dem  Bohrer 
gearbeitet  hatten.  Auch  Tambours  sollen  beim  Erlernen  des  Trommeins 
öfter  befallen  werden  (Rieh et). 

Dem  Kranken  macht  sich  das  Leiden  alsbald  kenntlich  durch 
Schmerz,  welchen  er  bei  dem  Versuch,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen, 
empfindet.  Besonders  das  Ergreifen  und  Festhalten  eines  Gegenstandes 
mit  dem  Daumen,  sowie  abducirende  Daumenbewegungen  sind  schmerz- 
haft. Aber  fast  stets  gewahrt  er  doch  auch  eine  bald  mehr,  bald  we- 
niger ausgesprochene  schmerzhafte,  etwa  4  Ctm.  von  der  Spina  radii 
nach  oben  gelegene  Schwellung,  welche  nicht  sehr  erhaben  ist.  Auch 
hat  er  wohl  schon  selbst  das  eigenthümliche  Knarren  an  der  Stelle 
der  Schwellung,  welches  eintritt,  wenn  man  mit  dem  Daumen  Bewe- 
gungen machen  lässt,  bemerkt.  Man  kann  das  Symptom,  welches  der 
Krankheit  den  Namen  der  Tenalgia  crepitans  verschafft  hat,  her- 
vorrufen, wenn  man  den  Vorderarm  über  dem  Handgelenk  umgreift 
und  nun  Ab-  und  Abductionsbewegungen  mit  dem  Daumen  ausführen  lässt. 

Offenbar  handelt  es  sich  um  einen  wahrscheinlich  ganz  geringen, 
serös  blutigen  Erguss  in  die  Sehnenscheide  mit  Faserstoffablagerung 
auf  die  Wände.  Das  eigenthümliche  Ledergeräusch  entsteht  durch  Rei- 
bung der  rauhen  Sehne  an  der  rauhen  Sehnenscheide  in  ähnlicher  Art 
wie  bei  der  Pleuritis  sicca. 

Man  muss  sich  hüten,  dass  man  sich  nicht  durch  die  Crepitation 
zur  Annahme  eines  Bruches  veranlassen  lässt.  Diese  irrthümliche 
Annahme  ist  gewiss  schon  öfter  gemacht  worden  und  wird  begünstigt 
durch  das  plötzliche  Auftreten  der  Krankheit  nach  einer  Gewaltein- 
wirkung, die  jedoch  stets  sehr  verschieden  ist  von  der,  welche  die  Brüche 
am  Vorderarm  herbeiführt. 

Auch  die  Extensorsehnen  sollen  öfter  in  ähnlicher  Art  erkranken; 
viel  seltener  die  Flexorsehnen. 

Man  pflegt  meist  den  Patienten  mit  Tendovaginitis  der  Extensor- 
sehne  Ruhestellung  der  Hand  und  die  Application  ableitender  Mittei- 
des Emplast.  einer.,  der  Jodtinctur,  des  Vesicator  zu  verordnen.  Ich 
bin  letzter  Zeit  mit  Compression  weit  rascher  zum  Ziel  gekommen.  Auf 
die  geschwollene  schmerzhafte  Sehne  wird  eine  Compresse  gelegt  und 
nun  mit  einer  Flanellbinde  Vorderarm  und  Hand  fest  eingewickelt. 
Die  Hand  muss  in  einer  Mitella  getragen  oder  hoch  gelagert  werden. 
Der  Schmerz  hört  meist  bald  auf.  Auch  die  Massage,  d.  h.  das  Streichen 
der  entzündeten  Sehnenscheide  mit  dem  fest  aufgesetzten  Daumen  in 
der  Richtung  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum,  wird  als  rasch 
wirkendes  Mittel  gerühmt. 

Viel  ernster  ist  das  Hygrom  der  Sehnenscheiden,  der  Hy- 
drops tendo vaginalis,  wie  er  häufiger  in  dem  grossen  Sack  der 
Flexorsehnen  der  Hand,  seltener  in  den  Strecksehnen,  und  hier  noch 
am  häufigsten  in  den  langen  Daumensehnen  beobachtet  wird.  Zuweilen 
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erstreckt  sich  derselbe  auch  in  einzelne  Fingersehnen  oder  über  die 
Handgelenksgegend  hinaus  zwischen  die  Vorderarmmuskulatur 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Processen  selten  uin  einen  einfachen  Hydrops.  Meist 
ist  die  Flüssigkeit  nur  in  sehr  geringer  Menge  vertreten,  oder  sie  war  nur  im  Anfang 
des  dann  acut  auftretenden  Leidens  vorhanden,  während  dagegen  eigenthümliche. 
theils  freie,  theils  der  Sack  wand  oder  den  mehr  weniger  aufgefaserten  Sehnen  anhän- 
gende Körper,  die  sogen,  Corpuscula  oryzoidea,  die  Reiskörper,  den  Hauptinhalt  der 
Geschwülste  ausmachen.  Diese  Körperchen  sind  wohl  nur  zum  geringeren  Theil  als 
wirkliche  Gcwcbsncubildungen,  aus  einer  Hyperplasie  der  Zotten  der  Wandbekleidung 
hervorgehende  Bildungen  aufzufassen  (Virchow),  obwohl  zweifellos  solche  Fälle 
vorkommen  und  auch  zuweilen  knorplige  Körper  in  ähnlicher  Art  wie  die  Gelenk- 
mäuse sich  bilden.  Für  eine  wahrscheinlich  grössere  Anzahl  hat  zuerst  Meckel 
behauptet  und  Lücke  neuerdings  wieder  in  mehreren  Fällen,  zuletzt  Volk  mann 
in  überzeugender  Weise  nachgewiesen,  dass  es  sich  wenigstens  bei  den  freien  Kör- 
perchen um  albuminöse  Gerinnungsproducte  handelt.  Die  Körperchen  waren  nicht 
organisirt,  mikroskopisch  an  der  Oberfläche  geschichtet,  granulirt  und  in  der  Mitte 
enthielten  sie  öfter  in  kleinen  Höhlungen  Flüssigkeit.  Die  fixirten  Körper  gaben 
meist  an  der  Oberfläche  denselben  Befund,  auch  sie  waren  geschichtete  Concremente, 
aber  in  das  Innere  ging  öfter  von  der  Balgwand  oder  der  zerfaserten  Sehne  ein  zot- 
tiger Vorsprung  von  Bindegewebe.  Den  Process  der  Zerfaserung  der  Sehne,  wie 
Volkmann  denselben  in  ausgezeichneter  Weise  beobachtete,  fasst  er  als  einen  der 
deformirenden  Gelenkentzündung  sehr  nahe  stehenden  Vorgang  auf. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  zumeist  die  Schleimsäcke  der 
Flcxorsehnen  in  der  Handgelenksgegend  oberhalb  und  unterhalb  dessel- 
ben von  der  Krankheit  betroffen  werden.  Durch  das  Lig.  carp.  volare 
ist  die  Geschwulst,  welche  zu  beiden  Seiten  desselben  bis  zu  Hühnerei- 
grösse  anwachsen  kann,  in  zwei  Theile  geschieden,  so  dass  sie  ein 
zwerchsackähnliches  Ansehen  bekommen.  Lücke,  welcher  die  Cysten- 
bildung  vom  Flexor  profundus  ausgehen  lässt,  macht  auf  das  verschie- 
dene Verhalten  der  Geschwulst  aufmerksam,  je  nachdem  die  Cyste 
unter  der  Palmarfascie  bleibt  oder  sich  an  einzelnen  Stellen  durch 
Lücken  derselben  hervordrängt,  wodurch  in  der  Hand  einige  oder  meh- 
rere Buckel  entstehen  können.  Besonders  soll  der  Theil  der  Geschwulst, 
welcher  dem  Index  angehört,  fast  stets  abgesondert  hervorragen  oder 
auch  sich  unter  die  Daumenballennmskeln  hineindrängen.  Meist  kann 
man  den  Inhalt  der  Geschwulst  von  der  Vorderarmseite  nach  der  Hand 
und  umgekehrt  verdrängen,  wobei  eine  eigenthümliche  Crepitation, 
bedingt  durch  die  Reibung  der  freien  Körper  eintritt.  Die  dritten 
Pingerglieder  können  nicht  mehr  gestreckt  werden.  Die  Gebrauchs- 
fähigkeit  der  Hand  leidet  darunter,  sowie  unter  der  Beeinträchtigung 
der  Kraft  der  Flexoren.  Zuweilen  stellen  sich  auch  nervöse  Störungen 
durch  Druck  auf  die  Nerven  (Medianus)  ein.  In  einzelnen  Fällen  bil- 
den einzelne  Fingerseheiden  noch  abgesonderte,  aber  mit  dem  grossen 
Sack  communicirende  Cysten. 

Ueber  den  eigentlichen  Sitz  des  Leidens  herrscht  keine  vollkommene  Uebcrein- 
stimmung.  Französische  Schriftsteller  (Gosselin,  Michon)  behaupten  nach  ana- 
tomischen Untersuchungen,  dass  stets  mehrere  seröse  Säcke  unter  dem  Ligam.  carp. 
mit  den  Sehnen  verlaufen.  Im  Wesentlichen  sei  es  ein  äusserer  radialer  für  die 
Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  und  ein  innerer  ulnarer  für  die  Flexoren  des 
4.  und  5.  Fingers.  Iudex  und  Medius  sollen  zwischen  beiden  ohne  Schleimbeate] 
eingeschlossen  liegen.  Meist  sitze  das  Hygrom  im  ulnaren  Sack,  daher  Vereiternngen 
hier  zu  Steifigkeit  des  4.  und  5.  Fingers  führen.    Die  Scheiden  des  Daumens 
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und  5.  Fingers  communiciren,  wie  es  seheint,  immer  mit  den  Sehleimsäcken,  die 
anderen  Finger  haben  geschlossene  Schleimscheiden.  (Siehe  bei  Volk  mann  in 
Pitha-Billroth.) 

In  einem  Falle,  welchen  ich  kürzlich  behandelte,  war  zuerst  eine  acute  Schwellung 
nach  einer  gewöhnlichen  Anstrengung  der  Hand  (Stcineklopfen)  eingetreten. 

Ein  Thcil  der  Hygrome  sind  traumatischen  Ursprungs.  Bei  einem 
anderen  Thcil  hat  man  wohl  an  ähnliche  Ursachen  zu  denken,  wie  die 
sind,  welche  zu  Arthritis  deformans  führen.  Fournicr  hat  Fälle  von 
Erguss  in  die  Sehnenscheiden  beschrieben,  welche  im  Invasionsstadium 
der  secundären  Syphilis  auftraten  und  wieder  schwanden  bei  antisyphi- 
litischer Cur.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  das  chronische  Hygrom 
sich  zuweilen  auf  ähnliche  Ursachen  zurückführen  lässt. 

Die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  einen  einfachen  Hydrops  der 
Schleimsäcke  handelt,  sind  einer  ähnlichen  Behandlung  zugängig,  wie 
die  einfachen  Hygrome  der  Schleimbeutel.  Man  versucht  die  Appli- 
cation von  Reizmitteln,  von  Tinct.  jodi,  man  wendet  Compression  an. 
Aber  es  ist  wohl  begreiflich,  dass  da,  wo  Corpuscula  oryzoidea  vorhan- 
den, an  eine  Heilung  ohne  Entleerung  derselben  nicht  gedacht  werden 
kann.  Hier  kann  auch  weder  die  einfache  Punction,  noch  die  Punctum 
mit  nachfolgender  Jodinjection  helfen.  Man  hat  öfter  den  Versuch  ge- 
macht, durch  einen  starken  Troicart  die  Körper  zu  entleeren,  begreif- 
licherweise auch  mit  zweifelhaftem  Erfolg. 

Offenbar  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  Entfernung  der  Cor- 
puscula oryzoidea,  der  losen  sowohl  wie  der  fixen,  und  diese  lässt  sich 
nur  vornehmen  auf  dem  Wege  der  freien  Incision.  Die  Incision,  welche 
auch  bereits  vielfach  geübt  wurde,  bald  mit  einem  kleinen,  bald  mit 
zwei  Schnitten,  bald  mit  einem  grossen,  den  ganzen  Sack  spaltenden 
Schnitt  (Syme,  P.  Watson),  hatte  nur  den  Nachtheil,  dass  zuweilen 
die  heftigsten  Symptome  von  eitriger  Tendovaginitis,  welche  die  Func- 
tion der  Hand,  ja  wohl  das  Leben  der  Operirten  bedrohten,  nachfolg- 
ten. Die  Gefahr  solcher  Ereignisse  wurde  sehr  herabgemindert  durch 
die  Eröffnung  der  Säcke  unter  antiseptischen  Cautelen,  wie  sie  von 
Lücke  und  Volkmann,  ebenso  wie  von  einer  Anzahl  schottischer 
Chirurgen,  geübt  wurde. 

Volk  mann  macht  unter  Lister 'sehen  Cautelen  zwei  Einschnitte,  eiren  auf 
die  Palma,  den  anderen  auf  den  Vorderarm ,  jeder  etwa  2 — 3  Ctm.  lang.  Aus  den 
Einschnitten  wurden  die  Fremdkörper  entleert,  die  festsitzenden  mit  einer  durch- 
gezogenen dicken  Gummidrainageröhre ,  welche  an  beiden  Enden  gefnsst  und  mit 
starker  Spannung  an  den  Wandungen  des  Sackes  hin  und  hergerieben  wurde,  los- 
gebürstet, dann  in  jeden  Schnitt  ein  kurzes  Drainstückchen  gelegt  und  Liste r- 
scher  Verband  angelegt.  Die  Eiterung  bleibt  dünn,  serös  und  die  Ausheilung  erfolgt 
mit  Erhaltung  der  Function  in  wenig  Wochen. 

§.  1G7.  In  der  Umgebung  des  Handgelenkes,  besonders  am 
Handrücken  kommen  häufig  kleine  harte  Geschwülstchen  vor,  welche 
die  Chirurgen  mit  dem  Namen  Ganglion,  die  Laien  wegen  der  Härte 
der  auf  dem  Knochen  sitzenden  Geschwulst  alsUcberbein  bezeichnen, 
Selten  erreichen  sie  mehr  als  Kirschcngrösse,  sind  entweder  gleich- 
mässig  rund  oder  gelappt,  fühlen  sich  hart  an,  sind  mehr  weniger  ver- 
schiebbar und  sitzen  fast  immer  in  der  Nähe  einer  Sehne.  Sie  pfle- 
gen selten  erhebliche  functionelle  Störungen  zu  machen  und  meist  wird 
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dem  Träger  ihre  Entfernung  mehr  aus  cosmetischen  Rücksichten  wün- 
schenswerth.  Selten  entstehen  sie  rasch,  nach  Contusion  oder  Distor- 
sion  der  Gelenkgegend,  in  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Entstehungsur- 
sache unbekannt. 

Das  kleine  Säckchen  besteht  aus  einer  derben  Bindegcwebstasche,  welche  innen 
mit  Endothel  ausgekleidet  ist.  Es  enthält  bald  in  einfacher,  bald  in  buchtiger  Sohle 
eine  durchsichtige,  dicke  Gallerle.  Meist  sitzt  es  stielartig  auf  an  dem  Kapselband 
des  Gelenks,  an  einem  Scitcnband  oder  auf  dem  Periost,  weit  seltener  an  einer  der 
Sehnenscheiden,  und  in  manchen  Fällen  lässt  sich  eine  enge  Communication  mit 
der  Gelenkhöhle,  mit  der  Sehnenscheide  nachweisen.  An  dem  Gelenk  ist  ihre  Ent- 
stehung häufig  zurückzuführen  auf  kleine  präexistirende  Taschen  und  Buchten, 
welche  sich  zwischen  die  Sehnen  hineinlegen  und  die  sich  allmälig  mit  Inhalt  füllen 
und  ausdehnen,  während  sie  gegen  das  Gelenk  oblitcriren  oder  eine  schmale  Com- 
munication mit  demselben  behalten.  In  ähnlicher  Art  mögen  auch  aus  den  Sehnen- 
scheiden zuweilen  Ausstülpungen  zu  Stande  kommen. 

Das  Mittel,  welches  meist  zunächst  bei  der  Behandlung  des  Gan- 
lion  angewandt  wird,  ist  die  Jodtinctur.  Zuweilen,  besonders  bei 
den  rasch  entstandenen  Formen  ist  auch  energisches  Aufpinseln  dersel- 
ben wirksam,  meist  dagegen  ist  es  ohne  jede  Wirkung. 

Wer  kräftige  Daumen  hat,  kann  zuweilen  die  kleine  Geschwulst 
durch  Druck  mit  demselben  zum  Platzen  bringen.  Das  Zersprengen 
derselben  durch  den  Schlag  mit  einem  hölzernen  Löffel  ist  vielfach 
von  Laien  geübt.  Auch  mit  hölzernem  Hammer  kann  man  sie  spren- 
gen, doch  thut  man  gut,  nicht  direct  auf  die  Haut  zu  schlagen,  son- 
dern erst  eine  Compresse  aufzulegen.  Wir  sehen  keine  Vortheile  in 
der  contundirend  wirkenden  Gewalt.  Schmerzloser  und  ebenso  voll- 
ständig wird  die  Entleerung  des  Inhalts  herbeigeführt,  wenn  man  ein 
Tenotom  etwas  fern  von  der  Geschwulst  durch  die  Haut  und  dann  in 
die  Balgwand  hineinstösst,  jetzt  durch  Druck  den  Inhalt  entleerend. 
Man  kann  die  Operation  noch  wirksamer  machen,  wenn  man  die  Spitze 
des  Tenotoms  im  Bogen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  disseci- 
rend  durch  die  Balgwand  führt  (Malgaignc).  Nach  der  Discision 
oder  dem  Sprengen  thut  man  gut,  noch  für  einige  Zeit  Heftpflaster- 
compression vorzunehmen. 

Bei  diesem  Verfahren  heilt  eine  Anzahl  von  Ganglien,  aber  es 
kommt  auch  Manches  wieder. 

Bidder  hat  letzter  Zeit  empfohlen,  den  Inhalt  des  Ganglion  mit 
der  Pravaz 'scheu  Spritze  auszusaugen  und  dann  starke  Carbolsäure- 
Lösung  zu  injiciren,  ein  Verlähren,  welches  seiner  relativen  Ungefähr- 
lichkeil halber  gewiss  zu  versuchen  ist. 

Gefährlicher  sind  offenbar  die  Methoden,  welche  den  Luftzutritt  zu  dem  Sack 
zulassen.  Mehrfach  hat  man  die  Heilung  erreicht  durch  Einziehen  von  Haarseil, 
von  in  Jodtinctur  getränkten  Fäden  (Berthclot).  Bei  Communication  des  Sackes 
mit  dem  Gelenk  ist  die  Methode  gefährlich,  ebenso  wie  der  freie  Einschnitt  oder 
die  bei  relativer  Mobilität  von  Wernhcr  und  neuerdings  wieder  auf  Grund  von 
Resultaten  Ollicr's  durch  Poncet  empfohlene  Mxstir^it imi.  Nach  (Irr  Kxstir- 
pation  folgt  Naht  und  feststellender  Verband.  Obwohl  wir  die  Gefahr  wettet  der 
Incision,  noch  der  Excision  jetzt  bei  aseptischem  Verfahren  für  gross  erachten,  so 
möchten  wir  doch  nur  in  Fällen,  in  welchen  die  Geschwülste  wirklieh  Beschwerden 
machen,  zu  diesen  Methoden  rathen.  Das  tinangenehmste  bei  der  Methode  bleibt 
dass  sie  nicht  einmal  sicher  ist.    Ich  habe  jüngst  in  einem  Fall  von  Tolalexstir- 
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pation  eines  Ganglion  unter  Listcr'schen  Cautelen  ein  fast  continuirlichcs  Recidiv 
eintreten  sehn. 

Anatomische  Vorbemerkungen  zum  Handgelenk.  Luxation 
des  Gelenks. 

§.  168.  Wir  schicken  eine  kurze  Besprechung  der  Anatomie  und  Mechanik  des 
Gelenks  voraus. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  des  Ellbogengelenks  (siehe  §.  127.) 
hervorgehoben,  wie  ein  Theil  der  Bewegungen  am  unteren  Ende  des  Vorderarms 
nicht  der  Hand,  sondern  dem  Vorderarm  und  somit  der  Hand  erst  indirect  als  Pro- 
und  Supination  zu  gute  kommt.  Diese  Bewegungen  vollziehen  sich,  indem  der 
cylindrische  Theil  der  Ulna  um  den  Scmilunareinschnitt  des  Radiuskopfes  bewegt  wird. 
Das  Gelenk  ist  räumlich  von  dem  eigentlichen  Handgelenk  geschieden  durch  einen 
Faserknorpel  (Cartilago  triquetra).  Er  besteht  in  einer  Fortsetzung  des  Gelenk- 
knorpels vom  Radius  und  ist  durch  ein  sehr  bewegliches  Band  (Lig.  suberuentum) 
an  dem  Processus  styloideus  der  Ulna  befestigt.  Die  Befestigung  der  Ulna  an  der 
Handwurzel  durch  das  Ligament,  laterale  internum  ist  eine  verhältnissmässig  schlaffe, 
so  dass  sich  das  untere  Ende  der  Ulna  leicht  vom  Radius  und  in  etwas  auch  vom 
Carpus  entfernen  kann,  wenn  der  Radius  fraoturirt  oder  das  Kapselband  zerrissen  ist. 

Die  Bewegungen  derHand  werden  vermittelt  durch  ein  Doppelgelenk,  welches 
wieder  nicht  einfache  Gelenkkörper  trägt,  sondern  aus  einer  ganzen  Anzahl  von  klei- 
nen ,  sich  an  ihren  gegenüberstehenden  Flächen  zu  Gelenkkopf  und  Pfanne  verbin- 
denden Theilen  der  Handwurzelknochen  zusammengesetzt  ist.  Noch  am  einfachsten 
ist  der  coneave  Gelenktheil  des  Radius,  welcher  im  wesentlichen  die  convexe  Gelenk- 
fläche der  ersten  Handwurzelreihe,  des  Os  scaphoideum,  lunatum  und  triquetrum  in 
sich  aufnimmt:  Die  Bewegung  geht  jedoch  nicht  nur  in  diesem  Gelenk  vor  sich, 
sondern  in  einem  Hohlgewölbe,  welches  die  vordere  Fläche  der  gedachten  Knochen 
bildet,  articulirt  wieder  der  Kopf  des  Capitatum  und  des  Hamatum.  Das  Scaphoi- 
deum hat  dann  seitlich  noch  zwei  kleine  Gelenkabschnitte  für  die  coneaven  Gclenk- 
fiächen  des  Multangulum  majus  und  minus.  Mit  dem  Metacarpus  findet  sich  die 
vordere  Handwurzelreihe  in  starrer  Verbindung. 

Geht  man  mit  H.  Meyer  davon  aus,  dass  man  als  mittlere  Stellung  der  Hand 
die  grade  Streckstellung  mit  geringer  Neigung  zur  volaren  Beugung  annimmt,  so 
kann  von  hier  aus  eine  volare  Beugung  von  etwa  45°  und  eine  dorsale  von  unge- 
fähr 60°  gemacht  werden.  Diese  Bewegungen,  wie  auch  die  der  Ab-  und  Adduction 
oder  besser  der  ulnaren  und  radialen  Flexion,  gehen  in  beiden  Gelenken  vor 
sich  und  verzichten  wir  auf  die  Besprechung  der  Bewegungen  in  dem  einzelnen 
Gelenk  wegen  der  geringen  klinischen  Wichtigkeit  und  der  Complicirtheit  derselben. 
Wer  sich  darüber  unterrichten  will,  findet  bei  Henke  und  bei  H.  Meyer,  freilich 
bei  beiden  in  verschiedener  Weise,  Belehrung.  Die  ulnare  und  radiale  Flexion, 
welche  in  Mittelstellung  der  Hand  zusammen  etwa  40°  beträgt,  nimmt  gegen  die 
Enden  der  volaren  und  dorsalen  Flexion  immer  mehr  und  mehr  ab.  Man  kann 
bei  äusserster  Dorsalflexion  ebensowenig  wie  bei  äusserster  Volarflexion  noch  Ab- 
duetion  und  Adduction  vornehmen. 

Auf  die  physiologische  Hemmung  der  Bewegung  haben  zunächst  bei  den  Bewe- 
gungen des  täglichen  Lebens  die  langen  Beuge-  und  Streckmuskeln  der  Hand  und 
Fingergelenke,  welche  mehrere  Gelenke  überspringen  (die-  bi-  und  polyarthrodialen 
Längenmuskeln)  einen  entscheidenden  Einfluss,  indem  die  Stellung  der  Handwurzel- 
gelenke einmal  auf  die  Spannung  der  Fingermuskeln  und  ausserdem  die  Stellung 
der  Fingergelenke  auf  die  Bewegungsmöglichkeit  im  Handgelenk  Einfluss  üben. 
Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  Hüter 's  Bearbeitung  der  gedachten  Ver- 
hältnisse in  Virchow's  Aren.  Bd.  46,  S.  37.  Sie  sind  wichtig  für  das  Verständ- 
niss  mancher  Formen  von  Bewegungsstörung  bei  den  feineren  Verrichtungen  der  Hand. 

Die  Hemmung  der  Bewegung,  insofern  sie  sich  an  den  Gelenktheilen  selbst  voll- 
zieht, wird  hervorgerufen  durch  Anstossen  der  hinteren  und  vorderen  Ränder  der 
kleinen  Gelenkköpfe  des  Carpus  an  den  entsprechenden  Rändern  des  Radius  bei 
Streckung  und  Beugung. 

Geht  die  Flexion  oder  Dorsalflexion  noch  über  diese  Hemmung  hinaus,  so  spannen 
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sich  bei  der  Dorsalflexion  volare  und  um- 
gekehrt bei  der  Volarflexion  dorsale  Bän- 
der an.  Der  gesammte  Bandapparat  der 
Vola,  welcher  die  einzelnen  Knochen  unter 
sich  und  mit  dem  Vorderarm  bei  gestei- 
gerter Dorsalflexion  um  so  inniger  zusam- 
menhält, lässt  hier  den  Carpus  wirklich 
als  einen  einheitlichen  Gelenkkopf  für  die 
Pfanne  im  Radius  erscheinen,  und  wenn  es 
durch  Uebertreibung  der  dorsalen  Flexion 
bei  einem  Fall  auf  die  Hand  zu  Verletzung 
kommt,  so  treffen  diese  fast  stets  eben  die 
Verbindung  des  Carpus  mit  dem  Radius. 
In  den  seltensten  Fällen  nur  reisst  das 
Ligament,  carpi  volare  profundum  durch 
und  es  kommt  zur  Luxation,  bei  weitem  in 
den  meisten  Fällen  reisst  das  Band  an 
seiner  Insei'tionsstelle  den  Radius  ab. 
Es  kommt  zu  der  unter  dem  Namen  der 
Co  Iiis 'sehen  bekannten  Fractur  (siehe 
§.  160.).  Ebenso  haben  wir  schon  her- 
vorgehoben, dass  das  dorsale  Band  vor  der 
Luxation  durch  Volarflexion  schützt,  wohl 
aber  zuweilen  ein  ähnliches  Abreissen  des 
Radius  bewirken  kann. 

Wichtig  für  die  Verbreitung  der 
entzündlichen  Processe  in  der  Hand  ist 
die  Communication  der  verschiedenen  klei- 
nen Handwurzelgelenke.  Man  ersieht  sie 
leicht  aus  beifolgender  Abbildung.  Dar- 
nach ist  das  erste  Handwurzelgelenk  zwi- 
schen Os  scaphoideum,  lunatum  und  trique- 
trum  einerseits  und  Vorderarm  anderseits 
gegen  das  zweite  abgeschlossen.  Aber  letzteres  communicirt  durch  einen  Spalt  zwischen 
Multangulum  minus  und  Capitatum  mit  dem  Carpometacarpalgelenk. 

Das  Os  pisiforme  steht  durch  ein  kleines  Gelenk  mit  dem  Triquetrum  in  Ver- 
bindung.   Zuweilen  jedoch  communicirt  dieses  Gelenk  mit  dem  Handgelenk. 

Bei  mittlerer  Stellung  sind  die  sämmtlichen  Bänder  des  ersten  Handwurzel- 
gelenks ziemlich  schlaff,  und  so  kann  es  kommen,  dass  sich  Falten  der  dünnen 
hinteren  Wand  der  Synovialis  auf  der  dorsalen  Seite  zwischen  ihnen  hinausdrängen. 
Die  Kapsel  kann  dann  nach  aussen  mit  den  Sehnenscheiden  der  Fingerstrecker  com- 
municiren  und  zwischen  ihnen  hernienartige,  mit  gallertigem  Inhalt  gefüllte  Cysten 
(Gelenkganglien)  bilden,  auch  kann  eine  Eiterung  in  der  Sehnenscheide  hier  leichter 
das  Gelenk  durchbrechen. 


1.  Radius, 
naviculare. 
pisiforme. 


Frontaler  Durchschnitt  durch  die.  Handgelenke  der 
linken  Seite. 
2.  Ulna.'  3.  Cartilago  triangularis  4.  Os 
5.  Os  lunatum.  6.  Os  triquetrum.  7.  Os 
!.  Os  multangulum  majus.  9.  Os  multan- 
gulum minus.  10.  Os  capitatum.  11.  Os  hamatum. 
I.  V.  Erster  bis  fünfter  Mittelhandknochen,  a)  Un- 
teres Radio-Ulnargelenk.  b)  Brachio-Carpalgelenk. 
c)  Gemeinsames  Carpalgelenk.  d)  Besonderes  Cais 
palgclenk.  e)  Gemeinsames  Carpo-Metacarpalgelenk. 
f)  Vorderes  Carpo-Metacarpalgelenk. 


§.  169.  Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Fractur  am 
unteren  Ende  des  Radius  angeführt,  dass  sehr  häufig  mit  ihr  Verschie- 
bungen der  Ulna  vorkommen.  Die  Ulna  steht  dorsal-  oder  ulnarwärts, 
der  häufigere  Fall,  seltener  volarwärts  dislocirt. 

Dahingegen  sind  isolirte  Verrenkungen  der  Ulna  vom  Radius  ab 
nach  vorn  oder  hinten  doch  ausserordentlich  seltene  Verletzungen.  Ich 
erinnere  mich,  nie  eine  Verletzung  gesehen  zu  haben,  welche  eine  solche 
Diagnose  hätte  rechtfertigen  können.  Man  unterscheidet  dorsale  und 
volare  Verrenkung  und  lässt  die  erstere  durch  übertriebene  Pronation 
(Aufheben  eines  Kindes  an  der  Hand,  Bewegung  des  Wäscheausringens 
u.  s.  w.),  die  zweite  durch  übertriebene  Supination  entstehen.  Der  Vor- 
derarm soll  bei  der  dorsalen  Dislocation  in  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
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und  Supination  sich  befinden,  die  Supination  besonders  gehemmt  sein. 
Der  quere  Durchmesser  ist  verkleinert,  der  Processus  styloideus  steht 
auf  dem  Rücken  des  Arms.  Dirccter  Druck  und  forcirtc  Supination 
sollen  die  Einrichtung  herbeiführen. 

Goyrand  hat  noch  in  der  letzten  Zeit  behauptet,  dass  diese  Verletzung  ausser- 
ordentlich häufig  bei  Kindern  vorkomme,  welche  man  an  der  Hand  emporgehoben 
habe.  Sie  werde  hervorgerufen  durch  eine  forcirte  Pronationsbewegung  an  der  Hand 
und  wieder  eingerichtet  durch  Supination  nach  vorhergehender  Abduction.  Es  soll 
dann  die  Verletzung  sofort,  ohne  irgend  welche  Spuren  zu  hinterlassen,  geheilt  sein, 
und  diesen  Umstand,  dass  so  wenig  Erscheinungen  auftreten,  will  er  erklären  dadurch, 
dass  die  Ulna  nur  von  dem  extraarticulären  Knorpel  dislocirt  sei,  oder  vielmehr, 
dass  sich  der  abreissende  Knorpel  auch  allein  dislociren  könne.  Die  wenigsten  Chi- 
rurgen wollen  von  dieser  Verletzung  etwas  wissen;  Thatsache  ist  allerdings,  dass 
zuweilen  der  Schmerz,  welcher  bei  Kindern,  die  am  Handgelenk  emporgezogen  wur- 
den, auftrat,  rasch  verschwindet,  wenn  man  einige  Extension  und  dazu  noch  Supi- 
nation vornimmt.  Mehr  ist  bis  jetzt  nicht  erwiesen.  (Siehe  übrigens  Ellbogenluxa- 
tionen  §.  136.) 

Malgaignc  berichtet  auch  von  einer  kleinen  Anzahl  volarer 
Luxationen  der  Ulna,  die  zum  Thcil  durch  forcirte  Supination,  zum 
Theil  durch  directe,  den  unteren  Theil  des  Radius,  in  der  Richtung 
von  hinten  nach  vorn,  bei  aufliegender  Ulna  i reibende  Gewalten  ent- 
standen sein  sollen.  Mit  Fractura  radii  wurde  die  Luxat  ion  ölt  er  be- 
obachtet. Ohne  dieselbe  ist  die  Diagnose  dadurch  zu  machen,  dass 
der  Process.  styloideus  an  normaler  Stelle  fehlt,  wohl  aber  auf  der 
Flcxorenseitc  an  der  Handwurzel  eine  Prominenz  macht.  In  Fol^e 
davon  ist  der  quere  Durchmesser  des  Gliedes  verkleinert,  der  Diame- 
ter anterioposterior  vergrössert.  Zum  Theil  standen  die  Glieder  in 
Mittelstellung,  zum  Theil  in  Supination,  und  die  Pronation  war  ge- 
hemmt. 

Einrichtung  durch  Extension,  Adduction  mit  folgender  Pronation, 
unterstützt  durch  directen  Druck.  Oeftcr  ist  ein  feststellender  Verband 
nöthig,  um  das  Wiederkehren  der  Dislocation  zu  verhüten. 

§.  170.  Wir  haben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  warum  die 
Luxationen  der  Hand  so  ausserordentlich  selten  sind.  Früher  sehr 
häufig  angenommen,  weil  man  die  Fractura  radii  nicht  kannte,  verwarf 
Dupuytren  die  Luxatio  manus  ganz.  Das  ist  wohl  zu  weit  ge- 
gangen, und  es  mag  sich  zuweilen  ereignen,  dass  eine  heftige  Gewalt- 
einwirkung auf  den  Handrücken  wohl  dann  meist  eine  Luxation  nach 
der  Palmarseite  hervorruft.  Kenntlich  ist  dieselbe  durch  das  Vorsprin- 
gen des  Carpus  an  der  Palmarseite,  des  Radius  sammt  der  Spina  radii 
und  der  Ulna  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks.  Zuweilen  konnte  so- 
gar die  coneave  Gelenkfläche  des  Radius  gefühlt  werden  (Reeb). 

Eine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  dafür,  dass  die  Verren- 
kung des  Carpus  auf  das  Dorsum  wohl  etwas  häufiger  vorkommt,  was 
hei  dem  schwächeren  Bandapparat  daselbst  begreiflich  ist.  Sie  soll 
durch  eine  übertriebene  Volarflexion  bewirkt  werden  können.  Der  Kopf 
des  Carpus  steht  auf  der  Rückfläche  des  unteren  Endes  der  Vorder- 
armknochen und  hebt  hier  die  Extensorsehnen.  empor.  Auf  der  vola- 
ren Seite  sind  die  Sehnen  durch  das  untere  Ende  des  Radius  und  der 
Ulna  emporgehoben,  und  zuweilen  treten  die  Knochen,  indem  sie  Fascie 
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und  Haut  zerreissen,  zwischen  den  Flexoren  und  dem  Abductor  pollicis 
longus  zu  Tage. 

Die  Einrichtung  wird  leicht  durch  Extension  vollbracht.  Meist  ist 
ein  Verband  nothwendig,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 

Entzündung  im  Handgelenk  und  Carpus. 

§.  171.  Wir  sahen,  dass  bei  ber  Bewegung  der  Hand  die  erste  und  die  zweite 
Handwurzelreihe  ziemlich  gleichmässig  betheiligt  waren,  und  es  rechtfertigt  sich 
somit  schon,  dass  wir  bei  der  Besprechung  der  entzündlichen  Processe  Handgelenk 
und  Carpus  zusammenfassen.  Aber  auch  noch  anderweitige,  zum  Theil  schon  be- 
sprochene (§.  168.)  anatomische  Gründe  sprechen  für  die  Zusammengehörigkeit 
dieser  Theile. 

Verletzungen  des  Handgelenks  führen  in  der  Regel,  wenn  nicht 
alsbald  nach  der  Verletzung  bei  reinen  Wunden  Naht  und  entsprechende 
antiseptische  Behandlung  vorgenommen  wurde,  zu  Eiterung,  welche  hier 
wegen  der  vielfachen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  der  Peripherie 
leicht  Gelegenheit  zu  ausgedehnter  Phlegmone  giebt. 

Von  sehr  verschiedener  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  an  der 
Handgelenks-  und  Carpusgegend  durch  Kleingewehrproj  ectil.  Der 
Schuss  kann  quer  oder  in  der  Längsrichtung  des  Handgelenks  durch- 
dringen, die  Zertrümmerung  der  Vorderarmknochen  ist  dabei  sehr  ver- 
schieden, .  die  Carpusknochen  sind  öfter  mit  geringer  Zertrümmerung 
durchbohrt.  In  anderen  Fällen  geht  die  Kugel  in  schiefer  Richtung 
durch  Handgelenk  und  Carpus,  ja  auch  durch  den  Metacarpus.  Von 
grosser  Bedeutung  ist  selbstverständlich  die  Verletzung  der  Weich- 
theile,  und  hier  sind  die  Sehnen  und  die  grossen  Schleimsäcke  der- 
selben, besonders  die  der  Flexoren,  am  meisten  exponirt,  Nerven  und 
Gefässe  weniger.  Dadurch  leidet  einmal  die  Function  der  Hand  selbst 
im  Falle  der  Ausheilung,  und  andererseits  wird  der  schweren  Phleg- 
mone durch  ausgedehnte  Verletzung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden 
Zutritt  gegeben. 

Aber  auch  der  Bau  der  Gelenkkörper  und  ihre  Verbindung  dispo- 
nirt  zu  mancher  Fatalität.  Noch  am  ehesten  bleibt  einfache  Verletzung 
des  Handgelenks  isolirt,  während  die  Verletzung  des  Mediocarpalgelenks 
durch  die  Spalte  zwischen  Capitatum  und  Multangulum  in  das  Carpo- 
metacarpalgelenk  vordringen  kann.  So  ist  es  möglich,  dass  eine  ein- 
fache Verletzung  des  Gelenktheils  eines  Metacarpusknochens  zur  Ver- 
eiterung in  den  gedachten  Gelenkabschnitten  führt.  Seltener  erfolgt 
durch  secundäre  Vereiterung  der  Ligamenta  intercarpea  und  Necrose 
eines  Knochens  der  Uebergang  der  Eiterung  vom  Handgelenke  auf  die 
vorderen  Gelenke.  Die  Verbindungen  des  Os  metacarpi  pollicis  mit 
dem  Multangulum  majus  bestehen  für  sich  ebenso,  wie  das  Gelenk  des 
Os  pisiforme  am  Triquetrum.  Daher  eine  Verletzung  dieser  Theile  in 
der  Regel  nicht  zu  Eiterung  in  den  verschiedenen  Handgelenken  führt. 
Auch  das  Gelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  ist  meist  ausser  Commu- 
nication  mit  dem  Carporadialgelenk. 

Beck  nimmt  nach  seinen  Beobachtungen  die  Mortalität  der  Handgelenkschüsse 
zu  etwa  9  Procent  an.    Es  giebt  aber  wohl  kaum  irgend  eine  Gegend  des  mensch- 
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liehen  Körpers,  an  welcher  die  Verhältnisse  für  diffuse  phlegmonöse  Processe  so 
günstige  sind  wie  an  der  Hand,  und  so  wird  es  gewiss  von  den  Umständen,  welche 
derartige  Processe  begünstigen,  von  der  geeigneten  localen  Behandlung,  von  der 
gesunden  oder  inficirten  Luft,  in  welcher  sich  der  Verletzte  befindet,  abhängen,  ob 
Beck 's  relativ  günstige  Zahlen  herauskommen,  oder  ob  die  Mortalität  dieser  Ver- 
letzungen in  der  That  so  viel  grösser  ist,  wie  es  von  anderer  Seite  angenommen  wird. 

Tritt  Heilung  bei  conservativer  Behandlung  ein ,  so  erfolgt  dieselbe  meist  auf 
dem  Wege  der  ausgedehnten  Ankylose  der  Hand.  Eine  solche  Ankylose  macht 
selbstverständlich  die  Bewegungen  der  Hand  unmöglich,  aber  sie  schwächt  auch, 
selbst  wenn  sie  in  mehr  gestreckter  Stellung  eintritt,  die  Kraft  der  Flexoren  und 
Extensoren,  die  ja  durch  Stellung  der  Hand  in  verschiedene  Bcugungswinkel  gesteigert 
werden  konnte  (polyarthrodiale  Muskeln).  Immerhin  bleibt  eine  solche  Hand  recht 
brauchbar,  wenn  nur  die  Fingergelenke  nicht  contract  oder  ankylotisch  werden, 
was  wohl  selten  eintritt,  oder  wenn  nicht  die  gleitende  Bewegung  der  Sehnen  in 
ihren  Scheiden  durch  Adhäsion  aufgehoben  wird.  In  letzterem  Falle  ist  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  gleich  Null.  Beschränkt  wird  auch  die  Brauchbarkeit,  wenn 
Ankylose  in  extremer  Volar-  oder  Dorsalflexion  eintrat. 

Zertrümmerungen  der  Hand  durch  grobes  Geschütz  und  schwere 
Zertrümmerungen  durch  Kleingewehrfeuer  zugleich  über  die  Knochen 
und  Weichtheile  sich  ausdehnend,  sollten  womöglich  primär  amputirt 
werden. 

Alle  übrigen  Verletzungen  durch  Kleingewehrprojectil  sind  zu- 
nächst conservativ  zu  behandeln.  Frische  Handgelenksschüsse 
sind,  wenn  es  angeht,  immer  nach  Lister' schem  Regime  zu  verbin- 
den. Die  Phlegmone  wird  durch  kein  anderes  Verfahren  so  sicher 
ausgeschlossen.  Erlaubt  die  bereits  eingetretene  septische  Phlegmone 
nicht  mehr  die  Anlegung  des  Verbandes,  so  muss  der  Schwerpunkt 
auf  eine  geeignete  Lage  des  Gliedes  gelegt  werden.  Stromeyer  räth, 
die  Hand  neben  dem  Kranken  hoch  zu  legen,  so  dass  sie  mit  dem 
Kopf  in  gleiche  Höhe  kommt.  Noch  sicherer  ist  es  für  eine  Anzahl  von 
Fällen,  dieselbe  über  den  Kopf  zu  bringen  durch  vertieale  Suspension. 
Hat  man  auf  List  er  verzichtet,  so  behandelt  man  wohl  am  besten  offen 
oder  mit  permanenter  Irrigation.  Etwaige  Senkungen  werden  mit  möglich- 
ster Schonung  der  Sehnen  eröffnet.  Die  Finger  müssen  frühzeitig  eifrig 
geübt  werden,  um  Sehnenverwachsungen  zu  vermeiden.  Tritt  ausgedehnte 
Phlegmone  bei  zerschossenem  Radius  und  Oarpus  ein,  so  wird#man  öfter 
trotz  reichlicher  Einschnitte  der  Eiterung  und  des  Fiebers  nicht  Herr. 
Hier  hat  man  die  Grenze  zu  ziehen  zwischen  Amputation  und  Resection. 

Ucber  Rcsectionen  bei  solchen  Verletzungen  haben  wir  leider  noch  sehr  geringe 
Erfahrungen.  Während  wir  von  einer  Anzahl  von  Fällen  wissen,  bei  welchem  pri- 
märe  Resectionen  von  complicirter  Verletzung  der  Hand  brauchbare  Glieder  lieferten, 
ist  von  den  Erfolgen  der  Handgelenksresection  im  Krieg  bis  jetzt  doch  nicht  viel 
Günstiges  zu  berichten.  Trotzdem  müssen  wir  uns  für  die  Amputation  nur  durch 
die  Lebensgefahr  bestimmen  lassen,  in  welche  das  bleibende  Glied  den  Verletzten 
bringen  würde,  während  wir  in  den  anderen  Fällen  darnach  streben,  durch  Ver- 
besserung der  Operationsmethode  und  der  Nachbehandlung  auch  die  Endresultate 
zu  verbessern.    (Siehe  übrigens  Handgelenksresection.) 

§.  172.  Acut  eitrige,  nicht  traumatische  Handgelenksentzündun- 
gen sind  seltene  Ereignisse.  Sie  müssen  zunächst  durch  Ruhigstellung 
der  Hand,  durch  Eisapplication,  später  durch  Incision  und  nach  den 
gleichen  Erwägungen  behandelt  werden,  wie  wir  soeben  bei  den  trau- 
matischen Eiterungen  besprachen.    Oefter  entwickeln  sich  eitrige  Ent- 
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Zündungen  des  Gelenks  nach  Verletzung  und  Eiterung  der  Sehnenschei- 
den, besonders  nach  solchen,  welche  lange  dauerten  und  vernachlässigt 
wurden.  Zumal  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks  perforirt  der  Eiter 
leicht  aus  den  Sehnenscheiden  nach  dem  Gelenk  oder  umgekehrt.  Zu- 
weilen findet  hier  wohl  überhaupt  schon  eine  Communication  zwischen 
der  faltigen  Synovialis  und  den  Sehnenscheiden  statt.  In  seltenen  Fäl- 
len beobachtet  man  Entzündung  eitrigen  Characters  nach  acuter  Osteo- 
myelitis des  Gelenkendes  am  Radius  oder  gar  nach  einer  solchen  an  einem 
der  kleinen  Handwurzelknochen.  Ich  sah  einen  solchen  Fall,  bei  wel- 
chem die  Eiterung  im  Handgelenk  durch  Extraction  des  total  necroti- 
schen  Triquetrum  coupirt  wurde.  Oefter  kann  man  auch,  besonders 
nach  leichten  Traumen,  Distorsionen,  eine  Entzündung  beobachten, 
welche  wohl  als  catarrhalische  bezeichnet  werden  muss,  mit  hefti- 
gem Schmerz,  Schwellung  und  Oedem  der  Hand  einhergeht.  Sie  weicht 
meist  einem  ruhigstellenden  Verband  gleichzeitig  mit  Compression. 

Von  grosser  Bedeutung  dagegen  sind  die  chronisch  fungösen 
Processe  in  der  Hand. 

Die  Synovialis  wird  im  Radiocarpalgelenk  wie  im  Carpalgelenk 
wohl  noch  häufiger  zuerst  befallen,  als  die  einzelnen  Knochen.  Wird 
ein  Knochen  befallen,  so  bleibt  in  einzelnen  Fällen  eine  solche  ostale 
Entzündung  oder  auch  eine  circumscripte  Synovitis  granulosa  mehr  we- 
niger beschränkt.  Sei  es,  dass  Knochen,  die  nicht  mit  dem  gemeinsa- 
samen  Gelenkspalt  communiciren,  erkranken,  sei  es,  dass  ein  adhäsiver 
Vorgang  in  der  Peripherie  der  Erkrankung  den  Zusammenhang  des 
Gelenkspaltes  aufhebt,  genug  es  kommen  eine  Anzahl  von  Fällen  vor, 
bei  welchen  es  nur  zu  isolirten  Fisteln  und  zu  allmäliger  Ausheilung 
der  Krankheit  mit  und  ohne  operativen  Eingriff  kommt.  Solche  Er- 
krankungen sieht  man  besonders  oft  bei  Kindern  und  sie  sind  dann 
um  so  mehr  relativ  günstig,  als  bei  ihnen  die  ganze  Krankheit  über- 
haupt nicht  die  schlimme  Bedeutung  hat,  wie  beim  Erwachsenen.  Die- 
sen günstigen  Processen  gegenüber  aber  haben  die  meisten  Fälle  von 
chronisch  fungöser  Affection  in  dem  Carporadialgelenk  und  den  Car- 
palgelenken  die  Neigung  zur  Diffusion  in  ganz  enormem  Masse. 
Zum  Theil,  aber  gewiss  in  der  geringeren  Zahl,  handelt  es  sich  um 
eine  primäre,  diffuse  malacische  Ostitis.  Viel  häufiger  wandert 
der  von  der  Synovialis  ausgehende  Process  von  einem  Gelenk  zum 
andern,  befällt  rasch  Medio-  und  Metacarpalgelenk  und  setzt  sich  auch 
mit  dem  Bindegewebe  oder  durch  das  Knochengewebe  der  ersten  Hand- 
wurzelreihe auf  das  Radiocarpalgelenk  fort.  So  kann  auch  von  einem 
erkrankten  Knochen  aus  die  Krankheit  in  rascher  Eile  auf  das  ganze 
Gebiet  des  Carpus  und  Handgelenks  übergehen.  Die  Hand  zeigt  dann 
an  den  entsprechenden  Theilen  eine  .  mehr  weniger  erhebliche  weiche, 
die  Sehnen  emporhebende  Schwellung,  bald  treten  Abscesse  und  Fisteln 
auf  dem  Dorsum,  in  der  Palma  auf  und  während  die  Beweglichkeit 
der  Finger  meist  lange  erhalten  bleibt,  tritt  erhebliche  Erschlaffung 
der  Gelenke  mit  Subluxation  leicht  ein.  So  kann  sich  das  Leiden 
wechselnd  zwischen  Abschwellung  und  erneuter  Fistelbildung  Jahre 
lang  hinziehen,  bis  die  Krankheit,  besonders  bei  Kindern,  zuweilen  noch 
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zur  Ausheilung  kommt.  Bei  Erwachsenen  habe  ich  dagegen  entschie- 
den den  Eindruck  gehabt,  dass  es  sich  vielfach  um  sehr  schlimme 
tuberculöse  Affectionen  handelt  oder  dass  wohl  die  Tuberculose  der 
Einigen  bei  langem  Zuwarten  leicht  zu  der  der  Hand  hinzutrat.  Die 
fungösen,  meist  sehr  reichlichen  Synovial-  und  Knochengranulationen 
sind  fast  stets  durch  ausgedehnte,  leicht  nachweisbare  Tuberculose  aus- 
gezeichnet. 

Am  besten  ist  die  Prognose  der  mehr  circumscript  bleiben- 
den Processe,  zumal  derer,  welche  bei  Kindern  gefunden  werden. 
Hier  heilen  bei  geeigneter  Allgemeinbehandlung,  bei  ruhigstellenden 
Verbänden  (die  Hand  wird  in  ganz  leichte  Dorsalflexion  gestellt,  die 
Finger  leicht  gebeugt),  bei  mehrfachem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels 
die  Fisteln  oft  noch  mit  relativ  brauchbarer  Hand  ans.  Ist  erhebliche 
Schwellung  ohne  Fistelbildung  vorhanden,  so  haben  mir  zuweilen  Com- 
pressionsverbände  (Heftpflaster),  während  die  Hand  durch  einen  Ver- 
band fixirt  wurde,  Gutes  geleistet.  Aber  schlimm  steht  es  meist  mit 
den  diffusen  Fällen  bei  ausgedehnten  Fungositäten  und  Fistelbildung. 
Handelt  es  sich  hier  um  langdauernde  oder  sehr  rasch  Verlaufende  und 
sich  über  die  Hand  verbreitende  Processe  Erwachsener,  welche  bereits 
stark  herunter  gekommen  sind,  oder  Verdacht  auf  Eungentuberculose 
erwecken,  so  rathen  wir  zur  Amputation.  Für  die  weniger  schlim- 
men Fälle  versucht  man  es  mit  Auslöffelung.  Aber  es  ist  wohl  be- 
greiflich, wenn  man  sich  an  den  zusammengesetzten  buchtigen  Bau  des 
Gelenks  erinnert,  dass  der  Löffel  nicht  alles  entfernt,  was  krank  ist, 
und  so  habe  ich  wohl  oft  Besserung,  aber  meist  auch  rasche.  Rückfälle 
nach  dem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  gesehen.  Hier  kommt  die 
Resection  besonders  bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  noch  nicht  zu 
sehr  durch  die  Eiterung  gestörtem  Verhalten  der  Sehnen  in  Frage, 
wenn  auch  bis  jetzt  wohl  keine  Resection  auch  im  Frieden  so  wenig 
Gutes  geleistet  hat,  als  die  der  Hand. 

Die  Folgen  der  verschiedenen  Formen  von  Gelenkentzündung 
sind  zum  grossen  Thcil,  für  den  Gebrauch  der  Hand  zu  feineren  Ver- 
richtungen, von  schwerer  Bedeutung.  Nach  der  Ausheilung  tritt  fast 
in  allen  Fällen,  abgesehen  von  den  rasch  verlaufenden,  serösen  und 
catarrhalischen  Entzündungen  Bewegunghemmung,  in  vielen  Ankylose 
ein.  Bei  einer  geringen  Anzahl  erschlaffen  die  Gelenke  und  es  blei- 
ben pathologische  Luxationsstcllungen  zurück.  Eine  Ankylose  im  Hand- 
gelenk lässt  in  dem  Falle  noch  ein  leidlicli  brauchbares  Glied  zurück, 
wenn  bei  mittlerer,  oder  leicht  dorsalflectirter  Stellung  die  Sehnen  frei 
beweglich  geblieben  sind.  Im  entgegengesetzten  Falle,  bei  eiternden 
Gelenkentzündungen,  können  die  Sehnen  necrosiren  oder  mit  ihren 
Scheiden  verwachsen,  und  dann  wird  selbstverständlich  jegliche  Bewe- 
gung in  dem  betreffenden  Sehnengebiet  aufgehoben,  die  Finger  bleiben 
mit  der  Hand  steif,  die  Muskeln  atrophiren,  die  Hand  wird  unbrauch- 
bar. Bei  den  granulirenden  Entzündungen  bleibt  oft  lange  die  Sehne 
intact,  trotzdem,  dass  sie  vielfach  in  den  fungösen  Granulationen  ver- 
läuft. Bei  ihnen  kommt  es  sehr  wesentlich  darauf  an,  dass  man  wäh- 
rend der  Dauer  der  Krankheit  die  Finger  fleissig  bewegen  lässt.  Nach 
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der  Heilung  der  Fisteln  kommt  man  der  Beweglichkeit  durch  active 
und  passive  Bewegung,  durch  Bäder,  durch  Electricität  zur  Hülfe.  Auch 
nach  der  Heilung  der  acuten  Processe  soll  man  die  Hand  und  vor  al- 
lem die  Finger  fleissig  üben  lassen  und  bald  passive  Bewegungen  mit 
ihnen,  wie  im  Handgelenk  vornehmen.  Ist  Ankylose  eingetreten,  so 
ist  von  Brisement  force  nach  der  Erfahrung  der  meisten  Chirurgen 
nicht  viel  zu  erwarten.  Immerhin  kann  man  es  versuchen  nach  acuter 
Entzündung.  Die  Fälle,  in  welchen  Necrosen  der  Sehnen  oder  Sehnen- 
scheidenentzündung zu  Aufhebung  der  Fingerbeweglichkeit  geführt 
haben,  sind  meist  jeder  Behandlung  unzugänglich. 

Operationen  am  Vorderarm  und  Handgelenk. 

§.  173.  Die  "Amputation  am  Vorderarm  hat  von  den  grossen 
Extremitäten-Operationen  wohl  die  beste  Prognose.  Besonders  bei  ma- 
gerem Arm  und  tiefer  Amputation  ist  das  Mortalitätsverhältniss  ein 
sehr  günstiges.  Nach  einer  Durchschnittsberechnung  aus  einer  Anzahl 
von  Amputationen,  welche  in  verschiedenen  Hospitälern  wie  im  Kriege 
gemacht  wurden,  scheinen  etwa  10 — 12  Procent  der  Operirten  zu  ster- 
ben. Bei  antiseptischem  Verfahren  ist  die  Prognose  dieser  Operation 
noch  um  sehr  vieles  besser.  Man  braucht  die  Patienten  kaum  zu  Bett 
liegen  zu  lassen ,  so  gering  ist  der  Eingriff  und  die  Heilung  kommt  sehr 
rasch  zu  Stand. 

Man  macht  natürlich  die  Operation  so  tief  unten  wie  möglich. 
Vollführt  man  einen  Cirkelschnitt,  so  wird  die  Haut  nach  oben  umge- 
schlagen (Manschettenschnitt),  und  falls  dies  bei  einem  muskulösen 
cylindrischen  Arm  oben  nicht  wohl  angeht,  werden  ein  oder  zwei  seit- 
liche Einschnitte  von  der  Länge  des  Hautcylinders  durch  die  Haut  ge- 
führt. Macht  man  einen  Lappenschnitt,  so  empfiehlt  sich  im  allgemei- 
nen ein  grösserer  dorsaler  Hautlappen.  Derselbe  bietet  die  besten  Ga- 
rantien für  freien  Ausfluss  des  Secrets.  Seine  Basis  soll  aber  jedenfalls 
auf  der  vorderen  Seite  der  beiden  Knochen  liegen,  weil  nur  so  eine 
genügende  Deckung  derselben  erreicht  wird.  Die  Muskeln  werden 
sammt  der  Haut  auf  der  Flexorenseite  circulär,  und  zwar  in  Mittelstel- 
lung zwischen  Pro-  und  Supination  durchschnitten,  und  an  der  Basis 
des  Hautlappens  die  Knochen  zu  gleicher  Zeit  in  derselben  Stellung 
abgesägt.  Vorstehende  Sehnen  werden  besonders  resecirt, ,  so  dass  sie 
nicht  über  die  Wundfläche  hervorragen.  Zu  unterbinden  sind  Radialis, 
Ulnaris  und  meist  die  Interossea. 

Die  Exarticulation  der  Hand  hat  wohl  noch  etwas  bessere  Pro- 
gnose. Man  macht  sie,  im  Falle  man  die  Wahl  hat,  mit  einem  dor- 
salen Hautlappenschnitt,  dessen  Basis  volarwärts  von  Spina  radii  und 
ulnae  liegt.  Nach  Ablösung  des  Hauptlappens  bis  zum  Gelenk  schnei- 
det man  bei  Ulnarflexion  der  Hand  von  der  Spina  radii  aus  das  Gelenk 
ein,  geht  dann  dorsalwärts,  bei  Volarflexion  Sehnen  und  Kapsel  tren- 
nend, bis  zur  Ulna.  Jetzt  wird  radialwärts  flectirt  und  die  Ulna  so 
vom  Carpus  getrennt,  dass  man  den  Meniscus  sammt  dem  Ulnoradial- 
gelenk  stehen  lässt.    Man  vermeidet  so  Eiterung  in  diesem  Gelenk  und 
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die  erhaltene  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Pro-  und  Supination  sichert 
bestimmte  Vortheile  für  Anlegung  einer  künstlichen  Hand. 

Uebrigens  lässt  sich  sehr  wohl  auch  ein  volarer  Lappen  bilden, 
und  viele  ziehen  einen  Cirkelschnitt,  dessen  dorsaler  Theil  etwas  reich- 
licher genommen  ist,  vor. 

§.  174.  Soll  man  auf  ganz  sichere  Erfahrungen  hin  eine  Schil- 
derung des  heutigen  Standes  der  Resection  des  Handgelenks 
geben,  so  wird  eine  Empfehlung  der  Operation  in  der  That  schwer. 
Was  zunächst  die  Indication  für  die  Resection  bei  Verletzungen  an- 
belangt, so  ist  zur  Entscheidung  der  Frage,  was  die  Operation  zu 
leisten  im  Stande  ist,  das  Material  doch  noch  zu  wenig  umfangreich 
und  zu  wenig  gesichtet.  Wir  haben  Berichte  über  die  Endausgänge 
der  Handgelenksschüsse  aus  dem  amerikanischen  Krieg  von  Otis,  aus 
dem  deutsch-französischen  von  v.  Sehe  wen.  Aus  beiden  Berichten 
ergiebt  sich  für  diese  Verletzungen  eine  Gesammtinortalität  von  etwas 
über  12  pCt.  Dass  die  Zahlen,  aus  welchen  sich  diese  Gesammtziffer 
summirt,  verhältnissmässig  die  günstigsten  Ausweise  liefern  für  die 
conservative  Behandlung  (7,0  pCt.  bei  Otis)  die  ungünstigen  für  Am- 
putation (18,1  pCt.)  und  Resection  (13,2  pCt.)  oder  gar  für  Resec- 
tion mit  nachfolgender  Amputation  (30,8  pCt.)  kann  allerdings  nicht 
zum  Schaden  der  Resection  ausgebeutet  werden,  da  im  allgemeinen  ge- 
wiss nur  die  schlimmeren  Fälle  resecirt  worden  sind.  Die  Frage  der 
Mortalität  ist  aber  überhaupt  nicht  entscheidend,  sondern  hier  liegt  der 
Schwerpunkt  auf  der  Beantwortung  der  Frage,  welche  Behandlung  die 
besten  fanctionellen  Resultate  geliefert  hat.  Aber  auch  nach  dieser 
Richtung  lässt  sich  das  Material  schlecht  verwerthen.  Otis  berichtet, 
dass  von  716  conservativ  Behandelten  254  zum  Dienst  zurückkehrten, 
von  83  resecirten  20.  Wenn  hier  der  Procentsatz  der  diensttauglichen 
für  conservativ  Behandelte  besser  ist,  als  für  Resecirte,  so  kann  man 
auch  wieder  einwenden,  dass  die  Verletzungen,  wegen  deren  conservativ 
behandelt  wurde,  wahrscheinlich  leichtere  waren.  Die  Unbrauch barkeit, 
resp.  die  mangelnde  Gebrauchsfähigkeit  wird  nach  Verletzungen  der 
Hand  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  sich  mit  eintretender  Ankylose 
gleichzeitig  Unbeweglichkeit  aller  oder  eines  grossen  Theils  der  Seh- 
nen einstellt,  meist  wohl  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  im  Ge- 
biet der  Sehnenscheiden.  Das  lässt  sich,  wie  v.  Sc  he  wen  gethan  hat, 
leicht  aus  dem  gebotenen  Material  statistisch  feststellen.  Ob  solche 
Folgen  nach  der  Resection  weniger  eintreten  werden,  lässt  sich  dagegen 
schon  der  kleinen  Zahlen  halber,  die  v.  Sehe  wen  gesammelt  hat, 
nicht  behaupten.  Wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die  Aussichten  für 
das  Ausbleiben  diffundirender  Sehnenscheidenphlegmone  nach  Resection 
durch  das  antiseptische  Verfahren  bessere  werden  und  dass  somit  un- 
ter dem  Schutz  dieses  Verfahrens  auch  die  Enderfolge  sich  bessern, 
allein  genau  dasselbe  lässt  sich  doch  auch  für  die  exspectative  Behand- 
lung annehmen.  Somit  lässt  sich  vorläufig  doch  wohl  nur  behaupten, 
dass  bei  der  primären  Behandlung  frischer  Handgelenksschüsse  es 
zweckmässig  erscheint,  bei  erheblichen  Splitterfracturen  die  Entfernung 
der  Splitter  vorzunehmen  und  unter  der  Voraussetzung,  dass  zumal 
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Radius  und  Ulna  von  der  Splitterung  getroffen  sind,  typische  Resection 
zu  machen.  Uebrigens  wird  diese  ganze  Frage  schon  um  deswillen 
nicht  von  Bedeutung  sein,  als  nach  grossen  Schlachten  überhaupt  keine 
Zeit  vorhanden  ist,  den  doch  relativ  unbedeutenden  Verletzungen  der 
Hand  grössere  Aufmerksamkeit  zu  schenken  und  es  sich  somit  viel- 
mehr um  die  Entscheidung  der  Frage  nach  Secundärresection  handelt. 
Diese  ist  aber  ganz  gewiss  in  einer  grossen  Anzahl  von  Splitterbrüchen 
indicirt,  weil  es  nur  durch  die  Operation  gelingt,  die  Wunde  so  frei  zu 
legen,  um  sie  aseptisch  zu  machen,  und  weil  das  Coupiren  der  phleg- 
monösen Processe  an  den  Sehnenscheiden  nur  durch  das  Herbeiführen 
eines  aseptischen  Verlaufs  denkbar  erscheint. 

Nicht  besser  steht  es  aber  mit  der  Empfehlung  der  Handgelenks- 
resection  bei  fungösen  Erkrankungen  des  Gelenks.  Zwar  ist  die 
Gefahr  derselben  gewiss  keine  grosse,  denn  unter  17  Fällen,  welche 
sich  in  dem  Gurlt 'sehen  Jahresbericht  von  1865  zusammengestellt 
finden,  endigten  drei  tödtlich,  und  darunter  waren  noch  dazu  zwei, 
welche  der  Tuberbculose  erlagen,  und  ebenso  hatte  List  er  unter  15 
Resectionen  nur  zwei  mit  der  Operation  in  keiner  Beziehung  stehende 
Todesfälle.  Weit  zweifelhafter  aber  steht  es  mit  der  Sicherheit  der 
Heilung,  und  selbst,  wenn  diese  erfolgt,  mit  der  schliesslich en 
Brauchbarkeit  der  Hand.  Freilich  kann  man  aus  den  obigen  Fäl- 
len herausrechnen,  dass  unter  der  ersten  Serie  11  geheilt  und  9  mit 
guter  oder  ziemlich  guter  Gebrauchsfähigkeit  entlassen  worden  sind, 
während  Lister  angeblich  bei  10  Operirten,  also  bei  %  der  ganzen 
Zahl,  ein  functionell  tüchtiges  Glied  erzielt  hat.  Wenn  man  aber  be- 
denkt, dass  gewiss  einmal  noch  bei  einer  Anzahl  der  oben  angeführten 
Operirten,  nach  Jahren  eine  schlechtere  Gebrauchsfähigheit  des  Gliedes 
eingetreten  ist,  und  ausserdem  berücksichtigt,  und  dass  ebenso  gewiss 
eine  grosse  Menge  von  Misserfolgen  nicht  publicirt  worden  ist,  so  werden 
unsere  sicheren,  functionell  günstigen  Resultate  sehr  gemindert. 

Aber  es  muss  doch  noch  einen  anderen  Grund  haben,  dass  die 
Resection  der  Hand  bis  jetzt  keinen  rechten  Eingang  hat  finden  wol- 
len, trotzdem,  dass  man  ja  alle  Ursache  hätte,  auch  mit  einem  mässi- 
gen  Erfolg  zufrieden  zu  sein.  Dieser  Grund  liegt,  wie  wir  glauben,  in 
der  Thatsache,  dass  Handgelenkscaries  häufig  mit  allgemeiner  Tuber- 
culose  einhergeht,  und  man  daher  die  sichere  Entfernung  des  Kranken 
durch  Amputation  der  unsicheren,  eine  lange  Eiterung  nach  sich  ziehen- 
den Resection  vorzieht.  Dieser  Grund  hat  uns  meist  bestimmt,  für 
ausgedehnte  fungöse  Erkrankung  Erwachsener,  zumal  wenn  ihre  Lun- 
gen nicht  sicher  erschienen,  überhaupt  auf  die  Erhaltung  der  Hand  zu 
verzichten,  Es  ist  möglich,  dass  man  besseres  erreichen  würde,  wenn 
man,  wie  Hüter  will,  hier  früh  resecirt.  Allein  zu  solcher  Frühresec- 
tion  entschliesse  ich  mich  nicht  angesichts  der  Thatsache,  dass  die 
functionellen  Resultate  der  Operation  doch  noch  sehr  unsichere  sind 
und  der  weiteren,  dass  doch  eine  ganze  Anzahl  solcher  Processe,  wenn 
sie  nicht  den  geschilderten  insidiösen  Verlauf  durchmachen,  auch  ohne 
Operation  ausheilen.  Am  allerwenigsten  entschliesse  ich  mich  dazu 
bei  solchen  Entzündungen  im  Kindesalter,  denn  hier  habe  ich  doch 
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schon  in  einer  grossen  Anzahl  bei  abwartendem  Verfahren  combinirt 
mit  Auskratzen,  mit  Extraction  einzelner  cariöser  Knochen  etc.  Heilung 
eintreten  sehen. 

Uebrigens  geben  wir  gern  zu,  dass  die  Schwierigkeit  der  Technik 
der  Operation  bis  dahin  manchen  Operateur  von  der  Ausführung  der- 
selben abgeschreckt  hat. 

Wodurch  die  Technik  so  sehr  erschwert  wird,  das  ist  leicht  anatomisch  zu  be- 
gründen. Wir  sollen  nicht  nur  die  Gefässe  und  Nerven  schonerl,  sondern  auch  wo- 
möglich keine  der  um  das  Handgelenk  und  den  Carpus  herum  verlaufenden  Sehnen 
verletzen ,  dann  sollen  wir  den  aus  vielen  Einzelthcilen  zusammengesetzten  Carpus 
entfernen,  wiederum  ohne  die  anhängenden  Sehnen  mehr  zu  verletzen,  als  zu  ihrer  Ab- 
trennung nöthig  ist;  die  darüber  laufenden  sollen  wir  ablösen.  Wir  setzen  hier  schon 
voraus,  dass  es  sich  fast  stets  um  eine  totale  Entfernung  des  Gelenks  mit  dem 
Carpus  handeln  wird.  Für  die  Krankheit,  welche  am  häufigsten  Indication  zur 
Resection  giebt  —  die  fungöse  Synovitis  und  Ostitis  —  liegt  dies  in  der  Natur  der 
sich  meist  auf  diese  Theile  sämmtlich  ausdehnenden  Erkrankung,  aber  auch  für  die 
Verletzungen  wird  es  letzterzeit  besonders  energisch  von  Langenbeck  gefordert. 
Es  soll  nämlich  bei  Partialresectionen  eine  solche  Hyperproduction  von  Knochen  von 
Seiten  der  resecirten  Vorderarmknochen  eintreten,  dass  regelmässig  ein  ankylotisches 
Gelenk  die  Folge  der  theilweisen  Resection  sein  würde.  Eher  könnte  es  sich  viel- 
leicht empfehlen,  nur  den  Carpus  zu  reseciren,  die  gesunde  Ulna  und  den  Radius 
stehen  zu  lassen.  Vom  Carpus  selbst  kann  man  freilich  öfter  das  Multangulomcta- 
carpalgelcnk  des  Daumens  stehen  lassen,  und  auch  das  Pisiforme  und  den  Haken 
des  Hamatum  schont  man  gern. 

Gehen  wir  also  zunächst  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  wir  vor 
allem  den  Carpus  reseciren  müssen,  so  sind  damit  alle  die  Operations- 
methoden hinfällig,  welche  nur  allein  oder  wenigstens  ganz  wesentlich 
auf  Resection  der  Vorderarmknochen  gerichtet  waren,  so  die  doppelten 
Längsschnitte,  welche  bald  auf  dem  Dorsum  und  der  Vola  (Simon), 
bald  an  der  Ulna  und  dem  Radius  (Simon),  bald  nur  auf  dem 
Dorsum  (Maisonneuve),  oder  gar  an  der  Ulnarseite  (Chass aignac) 
verliefen.  Aber  ebensowenig  können  wir  Lappenschnitte  billigen, 
selbst  dann,  wenn  sie  nur  die  Haut  durchtrennen,  sei  es,  dass  sie 
obere  (Dürr,  Erichsen),  oder  untere  Basis  (Butcher,  Guepratte, 
Velpeau)  haben.  Auch  die  Danzel'sche  Methode  des  radialen 
Längsschnitts  trifft  der  Vorwurf  zu  sehr,  auf  den  Radius  berechnet 
zu  sein. 

Der  erste,  welcher  eine  vielleicht  zu  scrupulös  für  die  allgemeine 
Einführung  in  die  Praxis  erdachte  Methode  angab,  die  darauf  hinaus- 
zielte, die  Knochen  des  Vorderarms  und  der  Handwurzel  zu  entfernen, 
war  J.  Lister.  Die  Erfolge,  welche  er  mit  dem  doppelten  Längs- 
schnitt erzielte,  waren  ein  Beweis  für  die  Trefflichkeit  der  Methode. 

Er  erleichterte  sich  die  Ausführung  durch  Anlegung  eines  Tourniquets, 
dann  führte  er  einen  Schnitt  auf  der  Mitte  der  Dorsalseite  des  Radius,  in  gleicher 
Höhe  mit  Proc.  styloid.  beginnend  und  zuerst  nach  der  Innenseite  des  Mctacarpopha- 
langealgelenks  parallel  Extensor  pollic.  longus,  sodann  in  gleicher  Richtung  am 
Radialrand  des  Os  metacarp.  II.  in  der  Hälfte  seiner  Länge  abwärts  verlaufend. 
Die  Wcichtheile  werden  mit  dem  Messer  unter  dem  Schutz  des  Fingernagels  losge- 
löst, wobei  die  Sehne  des  Ext.  carp.  rad.  longus  an  der  Basis  metacarp.  II.,  die  des 
brevis  höher  oben  losgelöst  werden  und  zugleich  mit  dem  Extensor  pollic.  aufge- 
hoben. Darauf  wird  das  Multangulum  majus  mit  schneidender  Knochenzange  von 
dem  übrigen  Carpus  getrennt  (hier  Radialarteric!). 

Dann  folgt  der  ulnare  Schnitt  auf  der  vorderen  Fläche  des  Knochens,  zwei  Zoll 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


723 


über  dem  Ende  der  Ulna  beginnend,  zwischen  dieser  und  Flexor  carpi  ulnaris  bis 
zur  Mitte  des  5.  Metacarpalknochens  verlaufend.  Die  Sehne  des  Extensor  ulnaris 
wird  an  ihrer  Insertion  am  5.  Metacarpalknochen  gelöst,  aus  der  Grube  der  Ulna 
präparirt,  ohne  sie  von  der  Haut  zu  trennen.  Jetzt  folgt  Ablösung  der  Extensoren 
vom  Knochen,  Trennung  der  dorsalen  und  inneren  seitlichen  Ligamente  des  Hand- 
gelenks, Freimachen  der  vorderen  Fläche  der  Ulna,  Eröffnung  des  Gelenks  vom  Pisi- 
forme,  Absösung  der  Beugesehnen  bei  Flexion  vom  Carpus,  Durchtrennung  des  Ha- 
mulus  hamati  mit  der  Knochenscheere  und  nun  Extraction  des  Carpus  mit  Sequester- 
zange von  dem  ulnaren  Schnitt  aus,  dann  Herausdrängen  des  Vorderarms  aus  der 
Ulnarincisioh  und  Absägen  der  Vorderarmknochen,  der  Ulna  schräg  so,  dass  der  Proc. 
styloid.  geschont  wird,  ohne  Lösung  der  Sehne  auf  dem  Dorsum,  ohne  Entblössung 
des  Flexor  pollic.  longus.  Nun  macht  man  noch  Resection  des  Metacarpus,  wenn 
nöthig,  und  endlich  die  des  Multangul.  majus,  mit  der  Basis  des  Metacarp.  pollic, 
wobei  die  Insertion  des  Radialflexor  geschont  wird.  Pisiforme  und  Hamulus  hamati 
bleiben  stehen.    Der  Radialschnitt  wird  vereinigt,  der  ulnare  bleibt  mitten  offen. 

Der  Arm  soll  auf  eine  Holzschiene  halbfiectirt  im  Handgelenk  und  pronirt  ge- 
lagert werden.  Die  flectirte  Stellung  der  Hand  wird  durch  eine  schiefe  Ebene  aus 
Kork,  welche  auf  der  Schiene  angebracht  wird,  gestützt,  der  Daumen  seitwärts 
herabhängend  tiefer  unten  durch  eine  Korkquerleiste  gestützt.  Es  sollen  bald  Fin- 
gerbewegungen gemacht  werden.  Steht  der  Kranke  auf,  so  fügt  man  der  volaren 
Schiene  noch  seitliche  Stützen  aus  Guttapercha  für  Ruhigstellung  der  Hand  nach 
der  ulnaren  und  radialen  Seite  hinzu. 

Die  Methode  ist  streng  durchdacht,  aber  ungeheuer  complicirt. 
Wir  glauben  nach  eigener  Erfahrung  versichern  zu  dürfen,  dass  sie  in 
Beziehung  auf  die  Einfachheit  der  Ausführung  von  der  v.  Langen- 
beck'schen  Methode  des  dorsoradialen  Längsschnittes  ganz  er- 
heblich übertroffen  wird,  und  wir  möchten  diese  zunächst  als  das  Nor- 
malverfahren empfehlen. 

Die  Exstirpation  der  Handwurzel  wird  ganz  ungemein  erleichtert, 
wenn  man  im  Trocknen  operirt.  Die  Operation  sieht  total  anders  aus, 
wenn  man  sie  unter  Esmarch'scher  Blutleere  macht.  Ist  ein  Abscess 
da,  so  lässt  man  den  Arm  zunächst  eine  Zeitlang  hoch  halten  und 
wickelt  dann  nur  den  Vorderarm  ein  und  schnürt  mit  einem  Binde- 
stück am  Oberarm  zu. 

v.  Langenbeck  räth,  die  zu  resecirende  Hand  neben  dem  Lager  des  chloro- 
formirten  Kranken  auf  einen  kleinen  Tisch  zu  legen.  Dann  führt  man  den  Dorsal- 
schnitt so,  dass  er,  während  die  Hand  leicht  abducirt  gehalten  wird,  hart  am  Ulnar- 
rande  des  Os  metacarpi  indicis  der  Mitte  des  Knochens  ensprechend  beginnt  und 
etwa  9  Ctm.  lang  bis  über  die  Dorsalfläche  der  Radiusepiphyse  nach  aufwärts  ver- 
läuft. In  die  Tiefe  senkt  sich  der  Schnitt  an  der  Radialseite  der  Strecksehnen 
des  Zeigefingers  und  trifft  weiter  aufwärts  den  ulnaren  Rand  der  Sehne  des 
Extensor  carpi  radialis  brevis,  da  wo  sich  dieselbe  an  der  Basis  des  Os  meta- 
carpi medii  inserirt,  an  der  Epiphysengrenze  des  Radius  endigend,  nachdem  das 
Ligam.  carpi  dorsale  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  poll.  longus  und  Extensor 
indicis  getrennt  wurde.  Jetzt  lässt  man  die  Weichtheile  durch  feine  Wundhaken 
ulnarwärts  ziehen  und  dringt  gegen  das  Radiocarpalgelenk  vor,  dessen  Kapsel  längs 
spaltend  und  in  Verbindung  mit  den  Bandapparaten  vom  Knochen  lösend.  Die  fibrö- 
sen Scheiden  der  dorsalen  Radiussehnen  werden  dabei  mit  dem  Elevatorium  oder 
mit  Messer  und  Pincette  sammt  Periost  abgelöst.  Ebenso  löst  man  die  Fingerstrecker 
sammt  dem  sie  umhüllenden  Fach  des  Ligament,  carpi  dorsale ,  sammt  Periost  und 
Kapsel  ab  und  verzieht  sie  ulnarwärts.  Jetzt  ist  das  Radiocarpalgelenk  offen.  Die 
Hand  wird  nun  ftectirt  und  man  löst  das  Os  naviculare  zunächst  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Multangulum,  sodann  Lunatum  und  Triquetrum,  indem  man  die 
Ligam.  intercarpea  durchschneidet,  den  Knochen  mit  dem  Elevatorium  emporhebt. 
Das  Multangul.  majus  und  pisiforme  können  nach  Umständen  zurückbleiben.  Darauf 
wird  die  vordere  Reihe  gelöst.    Der  Operateur  flxirt  das  Capitatum,  der  Daumen 
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wird  abducirt  und  das  Multang,  minus  vom  majus  getrennt;  dann  dringt  man  ulnar- 
wärts,  die  dorsalen  Bänder  trennend,  in  das  Gelenk  zwischen  Metacarp.  und  Mul- 
tangul.  minus  und  kommt  so  allmälig  über  dem  Capitatum  zum  Hamatum,  während 
die  Metacarpi  in  Beugung  erhalten  werden,  und  hebt  die  Knochen  in  Verbindung- 
heraus.   Os  multangulum  majus  und  pisiforme  bleiben  zurück. 

Schliesslich  lässt  man  Ulna  und  Radius,  während  die  Hand  volarwärts  gedrängt 
wird,  aus  der  Wunde  heraustreten  und  sägt  sie  ab;  vorher  sind  die  Seitcnbändcr 
mit  dem  Periost  vorsichtig  abgelöst  und  ist  darauf  geachtet  worden,  dass  der  Ra- 
mus  dorsal,  arter.  radial,  nicht  verletzt  wurde. 

Man  kann,  wenn  man  in  der  beschriebenen  Art  operirt,  in  der  That  die  Seh- 
nenscheiden und  die  Seitenbänder  des  Gelenks  gut  schonen,  ebenso  wie  die  Methode 
vor  Verletzung  der  Arterien  und  Nerven  schützt.  Wollte  man  nur  den  Carpus  rc- 
seciren  oder  noch  Stücke  des  Metacarpus  mit  ausschneiden,  so  würde  man  gut  thun, 
den  Schnitt  auf  der  Hand  zu  verlängern,  während  man  die  Ablösung  der  Theile 
auf  den  Vorderarmknochen  entsprechend  beschränkt. 

Was  die  Nachbehandlung  anbelangt,  so  hat  mir  nach  Langenbeck's  Vorgang 
ein  (iypsverband  sehr  gute  Dienste  geleistet,  welchen  ich  bei  supinirtem  Arm  und 
leicht  fiectirter  Hand  so  anlegte,  dass  der  Arm  in  Supinationsstcllung  suspendirt 
werden  konnte.  Das  Secret  fliesst  dabei  ausserordentlich  gut  aus,  und  der  Kranke 
war  mit  seiner  Lage  sehr  zufrieden.  Selbstverständlich  muss  auf  der  Rückseite  ein 
grosses  Fenster  eingeschnitten  werden.  Man  kann  jedoch  auch  die  Li  st  er 'sehe 
Schiene  anwenden.  In  späteren  Stadien  muss  die  Neigung  zu  Pronationsstellung 
bekämpft  werden,  was  wohl  am  besten  durch  eine  seitlich  an  der  Ulna  angebrachte 
Hohlschiene  mit  radialwärts  gerichteter  Flexion  erreicht  wird.  Es  scheint,  dass 
diese  Verkrümmung  schwer  zu  vermeiden  ist,  selbst  wenn  man  versucht,  bei  der 
Operation  von  der  Ulna  den  Proc.  styloideus  zu  erhalten,  wie  es  ja  z.  B.  von  Lister 
angerathen  wird. 

Fingerbewegungen  sollen  schon  sofort  geübt  werden.  Nach  Heilung  der  Wunde 
beginnt  man  mit  passiven  und  activen  Bewegungsversuchen,  lässt  auch  bald  die 
Hand  mit  allmälig  vermehrtem  Gewicht  belastet  emporheben  und  gleichzeitig  die 
feineren  Verrichtungen  der  Hand,  wie  Schreiben  u.  s.  w. ,  üben.  Dabei  hilft  der 
Inductionsstrom  den  geschwächten  Muskeln  nach. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Operation  in  den  seltenen  Fällen, 
in  welchen  es  sich  nur  um  Resection  des  Handgelenks  handelt.  Man 
resecirt  zunächst  die  beiden  Vorderarmknochen  subperiostal,  die  Ulna, 
nachdem  das  Köpfchen  durch  einen  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite 
bis  zum  Proc.  styloideus  hin  blosgelegt  wurde,  von  welchem  aus  man 
mit  dem  Elevatorium  das  Periost  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  abge- 
sägt werden  soll,  abhebt.  Der  mit  Stichsäge  durch  trennte  Knochen 
wird  dann,  nachdem  er  mit  der  Knochenzange  erfasst  wurde,  aus  dem 
Rest  seiner  Verbindungen  (Lig.  inteross.  etc.)  gelöst.  Darauf  folgt  die 
Resection  des  Radius.  Der  Längsschnitt  zu  dieser  Operation  verlauft 
zwischen  Extensor  und  Abductor  pollicis  longus.  Von  da  aus  löst  man 
mit  dem  Elevator  zunächst  das  Periost  an  der  Stelle,  an  welcher  mit 
der  Stichsäge  abgesägt  werden  soll  und  die  weitere  Ablösung  der  Seh- 
nen von  dem  Dorsum  und  der  Palma  wird  erst  nach  der  Durchsägung 
an  dem  mit  der  Knochenzange  gefassten  und  vorgezogenen  Gelenkcnde 
vorsichtig  ausgeführt.  Die  Sehnen  sollen  dabei  sämmtlich  unverletzt 
bleiben.  P.  Vogt  hat  in  einem  einschlagenden  Fall,  um  das  Periost 
und  die  Sehnen  sicher  zu  schonen,  mit  einem  feinen  Meissel  die  obere 
Knochenlamelle  sammt  Periost  und  Sehnen  von  der  Dorsal  fläche  abge- 
trennt.   Dasselbe  kann  auch  auf  der  Volarfläche  geschehen. 
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V.  Hand  und  Finger. 

A.    Congenitale  Störungen  der  Entwickelung. 

§.  175.  Die  Chirurgie  hat  nur  an  wenigen  congenitalen  Entwickeiungsstörungen 
der  Hand  Interesse,  da  die  Defectbildungen  an  Arm  und  Hand,  welche  ja  gar  nicht 
selten  vorkommen,  kaum  je  durch  chirurgische  Eingriffe  gebessert  werden  können. 
Zuweilen  könnte  man  allerdings  in  die  Lage  kommen,  bei  einer  Contractur,  wie  sie 
als  Folge  von  Defect  auftreten  kann,  einzugreifen.  So  kommt  z.  B.  bei  dem  meist 
mit  Pehlen  des  Daumens  einhergehenden  Defect  des  Radius  eine  überwiegende  Radial- 
flexion zu  Stande,  welcher  mit  einer  entsprechenden  Vorrichtung  entgegengewirkt 
werden  könnte. 

Eine  verhälsnissmässig  ziemlich  häufige  Missbildung  ist  die  Ueberzahl  von  Fin- 
gern. Man  hat  an  einer  Hand  bis  zu  10  Fingern  gesehen.  Meist  betrifft  die  Ueber- 
zahl den  kleinen  Finger  und  den  Daumen,  seltener  die  übrigen.  In  den  letzteren 
Fällen  ist  der  Finger  meist  vollständig  und  häufig  noch  ein  Metacarpus  vorhanden. 
Dahingegen  verhalten  sich  die  am  Daumen  und  kleinen  Finger  vorhandenen  über- 
zähligen sehr  verschieden  in  Beziehung  auf  Vollständigkeit  und  Zusammenhang  mit 
dem  Metacarpus.  Die  unvollständigen,  nur  aus  einer  oder  zwei  Phalangen  bestehen- 
den Glieder  sind  meist  blosse  Hautanhängsel,  d.  h.  sie  hängen  nur  mit  der  Haut 
und  durch  einen  in  seiner  Länge  wechselnden  Bindegewebsstiel  mit  dem  Metacarpus 
zusammen.  Besser  ausgebildete  haben  meist  auch  eine  Gelenkfläche,  entweder  seit- 
lich am  Metacarpus  des  Anliegers,  oder  der  Metacarpus  ist  bald  mehr,  bald  weniger, 
zuweilen  ganz  selbstständig  geworden,  und  articulirt  dann  mit  einer  Gelenkfläche 
an  dem  breiter  gewordenen  Carpusknochen ,  ja  der  letztere  kann  ebenfalls  doppelt 
vorhanden  sein.  Man  hat  auch  Fälle  beschrieben,  in  welchen  die  erste  Phalanx 
sich  spaltete  und  somit  nur  ein  Phalangenknochen  mit  dem  Metacarpus  articulirte. 

Man  schneidet  die  Hautfinger  einfach  seitlich  aus  der  Haut  heraus  und  näht 
die  kleine  Wunde  zu.  Finger  mit  Gelenk  hat  man  öfter,  ohne  die  Gelenkverbin- 
dung anzurühren,  so  amputirt,  dass  man  die  Grundphalanx  stehen  Hess,  in  der 
Absicht,  das  Gelenk,  welches  möglicherweise  mit  dem  des  Anliegers  communicirt, 
intact  zu  lassen.  Ich  habe  mehrere  Mal  gesehen,  dass  der  Phalangenrest  dann  in 
störender  Weise  nachwuchs,  und  rathe  deshalb  zur  Exarticulation.  Macht  man  sie 
vorsichtig,  so  ist  eine  Verletzung  des  Gelenks  vom  Anlieger  kaum  zu  erwarten,  und 
eiue  wirkliche  Communication  des  Gelenks  findet  doch,  wie  es  scheint,  nicht  häufig 
statt.  Die  Wunde  muss  auch  hier  durch  die  Naht  geschlossen  werden.  Ein  Lister- 
verband würde  übrigens  auch  den  Gefahren,  welche  aus  der  Gelenkverletzung  er- 
wachsen könnten,  vorbeugen. 

In  höchst  auffallender  Weise  zeichnet  sich  zuweilen  ein  Finger  vor  den  ande- 
ren durch  Riesenwuchs  aus,  und  ich  hibe  einen  Fall  gesehen,  bei  welchem  der 
von  Geburt  zu  grosse  Finger  auch  in  unverhältnissmässiger  Weise  nachwuchs,  so 
dass  er  für  die  feineren  Verrichtungen  der  Hand  störend  wurde.  Dieselbe  Beobach- 
tung ist  auch  von  anderer  Seite  gemacht  worden  (Wulf,  Petersburg.  Zeitschr.  Bd.  I.). 
Man  wird  hier  je  nach  dem  einzelnen  Falle  entscheiden  müssen,  ob  man  den  Fin- 
ger nur  entsprechend  kürzen  oder  ganz  exarticuliren  soll. 

Die  grösste  Mühe  für  den  Chirurgen  machen  zuweilen  congenitale,  meist 
den  dritten  und  vierten,  seltener  alle  4  Finger,  mit1  Ausnahme  des  Daumens, 
betreffende  Verwachsungen  der  Finger.  Es  handelt  sich  hier  bald  nur  um 
schwimmhautartige,  dann  leicht  zu  corrigirende  Verbindung,  während  in  anderen 
Fällen  die  Finger  eng  zusammenliegen,  die  Haut  kurz  von  einem  zum  anderen 
übergeht  und  auch  das  Bindegewebe  der  Seitenflächen  die  beiden  Finger  in  kur- 
zer Verbindung  hält,  und  wieder  in  anderen  eine  Synostose  statthat,  ja  wohl  gar 
die  Phalangen  sammt  dem  Nagel  zu  einem  breiten  Doppelfinger  verwachsen  sind. 

Die  Cur  dieser  Missbildung  werden  wir  bei  den  Contracturen  und  narbigen  Ver- 
wachsungen der  Finger  besprechen.  Wirkliche  Synostosen  mit  Verwachsung  der 
Nägel  sind  überhaupt  kaum  einer  Cur,  fähig. 
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B.    Verletzungen  der  Hand  und  der  Finger. 

§.  176.  Die  complicirten  Verletzungen  der  oberen  Extremität,  und 
besonders  die  der  Hand,  haben  in  unserem  Jahrhundert  eine  früher 
nicht  geahnte  Bedeutung  gewonnen.  Mit  der  Zunahme  des  Gewcrb- 
fleisses,  dem  Entstehen  der  mannigfachsten  Fabriken,  sind  eine  grosse 
Anzahl  von  Maschienen  erfunden  worden,  deren  Betrieb  die  Arbeiter 
mehr  oder  weniger  in  Gefahr  setzt,  und  besonders  die  obere  Extremität, 
die  Finger,  die  Hand,  sind  den  unheilbringenden  Einwirkungen  der- 
selben bei  ungenügender  Vorsicht  ausgesetzt.  Bald  ist  die  Gewaltein- 
wirkung eine  lediglich  zermalmende,  wie  die,  welche  stattfindet,  wenn 
die  Hand  in  ein  einfaches  Walzwerk  geräth,  bald  wirken,  wie  in  einem 
Zahnradgetriebe,  die  einzelnen  Zähne,  drücken  ihr  Bild  in  die  verschie- 
denen Theile  des  Gliedes,  solche  local  zertrümmernd  ein,  bald  schneidet 
die  mit  grosser  Geschwindigkeit  sich  drehende  Rundsäge  die  Theile  ab, 
oder  sie  macht  nur  partielle  Trennungen  des  Zusammenhangs. 

Die  Verletzungen  der  gedachten  Art  haben  an  der  Hand  eine  solche  weittra- 
gende Bedeutung,  dass  wir  sie  allen  anderen  voranstellen  müssen.  Sie  sind  selbst- 
verständlich so  complicirt,  wie  nur  möglich.  Der  Sägschnitt  trennt  zu  gleicher  Zeit 
Haut,  Sehnen.  Gefässe  und  Nerven,  und  hebt  mit  der  Trennung  des  Knochens  wohl 
gar  die  Continuität  ganz  auf.  Die  mehr  zermalmend  wirkenden  Gewalten  sind  von 
sehr  differenter  Wirkung.  Bald  zertrümmern  sie  die  Hand,  den  Vorderarm,  verwan- 
deln die  einzelnen  Theile  in  eine  unentwirrbare  Masse  und  zerstören  somit  die  Lebens- 
fähigkeit des  Gliedes  ganz  und  gar,  bald  sind  die  Haut  und  die  Weichtheile  breit 
zerstört,  abgelöst,  die  Muskeln  und  Sehnen  zerrissen,  ja  eine  Sehne  sammt  dem  zu- 
gehörigen Muskclbauch  tief  aus  der  Muskulatur  des  Arms  herausgerissen,  während 
Knochen  und  Gelenke  weniger  zertrümmert  sind;  ein  anderes  Mal  betrifft  die  Ver- 
letzung wesentlich  die  Knochen,  welche  gebrochen,  zersplittert,  zermalmt,  die  Ge- 
lenke, welche  eröffnet  an  ihren  Gelenkkörpern  zertrümmert,  an  ihrem  fibrösen  Ap- 
parat zerrissen  sind.  Selbstverständlich  erleiden  Gefässe  und  Nerven  dabei  nicht 
selten  ebenfalls  Continuitätstrennungen,  jedoch  ist  gerade  bei  dieser  Form  von  Ver- 
letzung die  Gefahr  der  Blutung  meist  nicht  so  dringend,  indem  die  Gefässe  bei 
der  torquirenden,  zermalmenden  Gewalt  in  ungleicher  Art  zerrissen  werden,  und  so- 
mit viele  Anhaltspunkte  für  die  Bildung  von  sich  mit  dem  Gewebe  verfilzenden 
Blutgerinnseln  bieten. 

Diese  und  ähnliche,  durch  Schrotschuss  oder  Pulverexplosion, 
durch  Ueberfahren  und  Auffallen  schwerer  Körper  auf  die  Hand  ent- 
stehende Verletzungen  nehmen  darum  eine  Sonderstellung  ein,  weil  sie 
sich  in  Beziehung  auf  die  Frage  der  Conservation  des  Verletzten  nach 
manchen  Seiten  anders  verhalten  als  die  ähnlichen  Verletzungen  an  der 
unteren  Extremität.  Zunächst  hat  es  eine  ziemlich  geringe  Bedeutung, 
ob  man  im  gegebenen  Falle  einem  Verletzten  eine  Zehe,  ein  Stück 
Fuss  noch  erhält,  und  es  kann  sogar  ein  grosser  Fehler  sein,  wenn  man 
ihm  solches  erhält  auf  Kosten  einer  schlecht  gelagerten,  beim  Gebrauch 
gedrückten  Narbe.  Dahingegen  ist  an  der  Hand  jedes,  wenn  auch  das 
kleinste  Stück,  welches  erhalten  wird,  fast  immer  von  unberechenbarem 
Werth,  vorausgesetzt,  dass  das  erhaltene  Stück  functionell  brauch- 
bar bleibt.  Der  Arbeiter  kann,  wenn  er  auch  auf  viele  feinere  Leistun- 
gen verzichten  muss,  noch  manches  leisten,  wenn  ihm  nur  ein  noch  so 
beschränkter  Greifap parat  erhalten  wird.  Dass  sich  in  dieser  Rich- 
tung die  einzelnen  Theile  der  Hand,  besonders  die  Finger  sehr  un- 
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gleich  werthig  verhalten,  dass  Daumen  und  Zeigefinger  die  brauchbarsten 
Theile  sind,  und  dass  die  Leistungsfähigkeit  nach  dem  kleinen  Finger 
hin  allmälig  abnimmt,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden.  Manche 
Verhältnisse  begünstigen  nun  die  Möglichkeit  der  Heilung  an  der  Hand 
und  kommen  dem  conservativen  Bestreben  des  Chirurgen  zu  Statten. 
So  vor  Allem  die  vorzügliche  Ernährung  der  Gewebe  durch  das  reiche 
arterielle  Netz  von  Gefässen.  Auch  die  verhältnissmässig  geschützte 
Lage  der  Nerven  und  die  doch  relativ  zahlreichen  Communicationen 
derselben  kommen  der  späteren  Functionstüchtigkeit  der  erhaltenen 
Theile  zu  Statten. 

Schon  die  einfacheren  Verwundungen,  die  durch  Stich, 
Schnitt  oder  Hieb  zugefügten  reinen  Wunden  haben  manches  Eigcn- 
thümliche.  Die  Schnitt-  und  Hiebwunden  der  Finger  geben  im  Allge- 
meinen eine  sehr  günstige  Prognose.  Ein  Hieb,  der  den  Finger  in  all 
seinen  Geweben  durchtrennt,  Haut,  Sehnen,  Knochen  und  Gelenke  tref- 
fend und  nur  eine  kleine  Hautbrücke  lässt,  pflegt  nicht  selten,  sobald 
nur  die  Prima  reunio  rasch  nach  der  Verletzung  durch  Nath  und  Heft- 
pflaster, besonders  auch  bei  Application  von  Lister'schem  Verband 
erstrebt  wird,  zu  heilen,  und  sogar  die  Sensibilität  und  Motilität  stellt 
sich  meist  wieder  her.  Nur  die  Gelenke  verwachsen  öfter  und  es 
entsteht  eine  Ankylose.  Ja  es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Beobach- 
tungen (Berenger-Feraud  hat  dergleichen  noch  kürzlich  34  zusam- 
mengestellt), welche  beweisen,  dass  ganz  abgetrennte  Fingerstücke,  wenn 
nicht  zu  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  verstrichen  war,  wieder  an- 
heilen können.  Die  Blutung  ist  bei  diesen  Wunden  meist  nicht  von 
grosser  Bedeutung,  Unterbindungen  sind  selten  nöthig. 

Die  Wunden  der  Palma  manus  haben  grössere  Bedeutung  durch 
die  Verletzung  der  Hohlhändbogen.  Von  geringerem  Belang  ist  es, 
wenn  nur  ein  Theil  des  oberen,  wesentlich  aus  der  Radialis  versorgten 
Bogens  getrennt  ist,  während  die  Verletzung  des  unter  dem  Flexor 
profundus  gelegenen  Arcus  profundus  nicht  nur  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Blutstillung,  sondern  auch  wegen  der  gleichzeitigen,  fast  mit 
Notwendigkeit  zu  erwartenden  Sehnenverletzungen  zu  befürchten  ist. 
Die  letztere  Verletzung  hat,  abgesehen  von  dem  Nachtheil,  welchen 
die  Trennung  der  Sehne  in  functioneller  Beziehung  herbeilührt,  noch 
die  Gefahr  der  eitrigen  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  und  vor  Allem 
die  der  Eiterung  in  dem  grossen  Sehnenscheidensack  am  Handge- 
lenk im  Gefolge.  Dieser  Zufall  folgt  übrigens  zuweilen  auch  den  Ver- 
letzungen der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  an  den  Fingern,  doch  ist 
die  Gefahr  der  Verbreitung  der  Eiterung  von  da  nach  dem  Sack  nicht 
ganz  gleich. 

Gewöhnlich  sind  nämlich  die  Sehnenscheiden  des  2.,  3.  und 
4.  Fingers  nach  dem  Synovialsack  hin  geschlossen,  während  die  des 
Daumens  und  kleinen  Fingers  mit  ihm  in  offener  Verbindung  stehen 
(Siehe  §.  166).  So  ganz  constant  sind  übrigens  diese  Verhältnisse 
nicht,  da  es  vorkommen  kann,  dass  auch  die  Sehnenscheiden  der  übrigen 
Finger  einmal  mit  dem  Sack  communiciren,  während  ein  ander  Mal 
die  Sehnenscheiden  der  Aussenfinger,  besonders  öfter  die  des  kleinen 
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Fingers,  gegen  den  Sack  hm  geschlossen  sind.  Die  Diffusion  der 
Eiterung  in  der  gedachten  Weise  kommt,  wie  es  scheint,  besonders  leicht 
vor  bei  einfachen  Stichverletzungen,  die  sicli  oberflächlich  geschlossen 
haben;  hier  mag  ein  fauliges  Blutgerinnsel,  welches  nach  Schluss  der 
Wunde  retinirt  wurde,  den  Anlass  zu  der  eitrigen  Phlegmone  geben, 
oder  das  verletzende  Werkzeug  trug  direct  an  seiner  Spitze  den  infi- 
cirenden  Stoff  in  die  Sehnenscheide  hinein. 

Bei  den  Wunden  des  Handrückens  ist  wesentlich  die  Gefahr  der 
Sehnenverletzung  vorhanden.  Sie  hat  viel  weniger  phlegmonöse 
Erscheinungen  im  Gefolge,  aber  sie  schadigt,  falls  die  getrennten  Seh- 
nen auseinanderweichen  und  nicht  wieder  verwachsen,  später  sehr  die 
Function  des  entsprechenden  Fingers.  Hier  ist  der  Ort,  wo  besonders 
die  Sehnennaht  (§.  163.)  angewendet  werden  muss. 

§.  177.  Im  Ganzen  ist  die  Letalitätsprognose  dieser  sämmtlichen 
Verletzungen  keine  schlechte.  Auch  die  schlimmsten  Formen,  selbst 
die,  welche  diffus  phlegmonöse  Processe  im  Gefolge  haben,  führen  nur 
in  seltenen  Fällen  zu  schwerer  Septicämic  oder  Pyämie  und  zum  Tode, 
und  bei  manchen  lässt  sich  auch  dann  noch  durch  eine  rechtzeitig  aus- 
geführte Amputation  das  Leben  erhalten.  Aber  die  functionelle  Tüch- 
tigkeit des  conservirten  Theiles  wird  öfter  durch  später  eintretende, 
wesentlich  auf  Rechnung  der  Narbenschrumpfung  zu  setzende  nach- 
theilige Einflüsse  beschränkt,  sei  es,  dass  eine  Hautnarbe  zur  Contractur 
eines  oder  mehrerer  Finger  führt,  sei  es,  dass  die  Beweglichkeit  des 
Gelenks  durch  Ankylose  oder  die  Möglichkeit  der  Bewegung  durch  die 
Muskeln  aufgehoben  wird,  weil  die  Sehne  necrotisch  abgestossen  wurde 
oder  Adhäsivvorwachsung  mit  der  Sehnenscheide  einging. 

Bei  der  Behandlung  der  einfachen  Schnittverletzungen  der  Hand 
sucht  man  womöglich  Prima  intentio  durch  die  Naht  zu  erreichen. 
Wir  haben  schon  angeführt,  dass  ganz  abgetrennte  Fingerglieder  an- 
genäht werden  müssen.  Die  Naht  ist  stets  dem  Heftpflaster  vorzu- 
ziehen. Meist  ist  es  noch  nothwendig,  bei  Knochentrennung  die  genäh- 
ten Theile  durch  eine  kleine  Schiene  aus  Pappe,  aus  zusammengelegtem 
Heftpflaster,  welche  mit  Heftpflasterstreifen  befestigt  wird,  zu  fixiren. 
Wendet  man  Lister  an,  was  wir  in  der  letzten  Zeit  stets  mit  dem 
günstigsten  Erfolg  gethan  haben,  so  sichert  schon  der  Verband  die 
Stellung  des  Fingers.  Für  einfache  Schnittwunden  der  Finger  und  der 
Hand,  welche  nicht  secerniren,  ist  ein  Borlintverband  zu  empfehlen, 
ein  Stück  Borlint,  welches  die  Wunde  nach  allen  Seiten  etwa  Finger- 
breit überragt  wird  nach  Desinfection  der  Umgebung  und  Naht  durch 
Streilchen  von  Englischpflaster  auf  der  Wunde  fixirt.  Auch  die  Hohl- 
handwunden und  die  Wunden  des  Handrückens  werden  zum  Theil  nach 
vorheriger  Sehnennaht  vereinigt.  Bei  solchen  Fällen  thut  man  schon 
gut,  die  Hand  und  den  Vorderarm  in  geeigneter  Stellung  auf  einer 
Schiene,  bei  den  Verletzungen  der  Palma  in  Flexion,  bei  denen  das 
Dorsum  in  Dorsalflexion  zu  fixiren.  Die  gerade  Schiene  wird,  um  Dor- 
salflexion zu  erzielen,  auf  der  Flexorenseite  angelegt  und  unter  die 
Hand  ein  dickes  Polster  von  Watte  geschoben,  wünscht  man  Volarflexion, 
so  kommt  die  Schiene  auf  das  Dorsum  und  das  keilförmige  Polster 
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wird  auf  den  Handrücken  mit  dem  dicken  Theil  nach  den  Fingern  hin 
gelegt.  Dasselbe  lässt  sich  mit  entsprechend  gebogenen  Hohlschie- 
nen erreichen.  Eine  Drathrinne  entspricht  zuweilen  dem  Zweck  am 
besten. 

Vor  der  Naht  muss  selbstverständlich  jede  Blutung  gestillt  sein, 
eine  Aufgabe,  die  oft  recht  schwer  ist.  Das  sicherste  und  wohl  jetzt, 
nachdem  wir  die  Extremität  blutleer  machen  können,  fast  immer  aus- 
führbare Verfahren  dazu  besteht  in  der  dir ceten  Unterbindung  der 
blutenden  Gefässe.  Selbstverständlich  muss  der  Arcus  doppelt 
unterbunden  werden,  eine  Forderung,  welche  an  dem  unter  dem 
oberflächlichen  Blatt  der  Hohlhandfascie,  den  Scheitel  ungefähr  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  vorderen  Rande  des  Daumenansatzes  (Henle)  liegen- 
den Arcus  sublimis  meist  unschwer  zu  erfüllen  ist,  an  dem  tiefen, 
unter  den  Sehnen  der  Fingerbeuger,  auf  den  Basen  der  Mittelhand- 
knochen, theilweise  bedeckt  von  Muse,  abduetor  pollicis  liegenden  Arcus 
profundus  dagegen  aus  begreiflichen  Gründen  fast  immer  nur  schwer 
und  mit  beträchtlicher  Zerrung  der  darüber  liegenden  Theile  geschehen 
kann.  Trotzdem  soll  man  frische  Blutung  aus  der  Tiefe  durch  directe 
Unterbindung  zu  stillen  suchen.  Gelingt  die  Unterbindung  in  loco  nicht, 
so  bleiben  zunächst  von  operativen  Verfahren  die  Continuitätsunter- 
bindungen  übrig.  Hier  hat  man  mit  wechselndem  Erfolg  bald  die  Ar- 
terien des  Vorderarms,  bald  die  Brachialis  unterbunden.  Bei  der  Ver- 
letzung des  Arcus  superficialis  wird  wesentlich  die  Abschneidung  der 
Zufuhr  von.  Seiten  der  Ulnaris  die  Blutung  stillen,  und  die  Literatur 
kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Unterbindung  nur  dieses 
Gefässes  zur  Heilung  führte,  während  die  Blutung  aus  dem  tiefen  Bo- 
gen wesentlich  der  Radialis  angehörte  und  schon  öfter  durch  Unter- 
bindung nur  dieser  Arterie  bezwungen  wurde.  Da  aber  immerhin  der 
Bogen  von  beiden  Seiten,  wenn  auch  in  ungleicher  Weise,  gespeist 
wird,  und  da  weiter  Communication  beider  Bogen  unter  sich,  wie  auch 
mit  den  aus  der  Interossea  stammenden  Gefässen  besteht,  so  begreift 
es  sich  leicht,  dass  weder  die  isolirte  Ligatur  einer  der  Vorderarmar- 
terien, noch  auch  die  Doppelligatur  von  Radialis  und  Ulnaris  in  allen 
Fällen  helfen  wird.  Ja,  es  giebt  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl 
von  Beobachtungen,  in  welchen  die  gedachten  Unterbindungen  voll- 
ständig den  Dienst  versagten.  Sicherer  ist  die  Unterbindung  der 
Brachialis. 

Martin  hat  nach  einer  Anzahl  derartiger  Verletzungen  festgestellt, 
dass  die  Unterbindung  oberhalb  des  Abgangs  der  Profunda  oft  das 
einzige,  annähernd  sichere  Mittel  ist.  Dass  auch  dies  nicht  immer 
sicher  ist,  geht  aus  den  Beobachtungen  von  Busch  und  von  mir  selbst 
hervor,  bei  welchen  erst  die  Unterbindung  der  Axillaris  die  Blutung 
definitiv  beseitigte. 

Es  ist  wohl  begreiflich,  wie  man  Angesichts  dieser  Schwierigkeiten 
versucht  hat,  ohne  Operation  die  Blutung  zu  bewältigen.  Dies  ist  bald 
durch  Anwendung  von  Stypticis  geschehen,  und  wohl  noch  am  meisten 
Vertrauen  hat  sich  hier  die  Application  eines  in  Eisenchloridlösung 
getauchten  Tampons,  welchen  Roser  besonders  bei  Blutung  aus  dem 
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tiefen  Bogen  empfiehlt,  indem  derselbe  die  Ader  hier  gegen  die  Meta- 
carpalknochen  andrängen  soll,  erworben. 

Auch  die  Application  des  doch  offenbar  durch  seine  Verfilzung 
mit  den  Geweben  ausgezeichnet  blutstillend  wirkenden  Pengawar-Jambi 
wäre  zu  versuchen.  Doch  halten  wir  alle  diese  in  die  Wunde 
eingeführten  für  extreme  Mittel,  da  sie  leicht  den  Anlass  zu 
diffusen  phlegmonösen  Entzündungen  geben  können  und  doch  nicht 
sicher  sind. 

Noch  unsicherer  und  zum  Theil  nicht  ungefährlich  sind  aber  die 
forcirte  Flexion  und  die  Digitalcompression  der  Brachialis.  Die  von 
Adelmann  u.  A.  empfohlene  Flexion  soll  im  Ellbogen  und  im  Hand- 
gelenk vorgenommen  werden.  Sie  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  de- 
finitives Aufhören  der  Blutung  herbeigeführt,  in  anderen  hat  sie  nichts 
genützt,  und  es  ist  ihr  sogar  der  Vorwurf  gemacht  worden,  dass  sie 
den  Eintritt  von  Gangrän  an  der  Extremität  herbeigeführt  habe.  Auf 
ein  mindestens  unschuldiges  und  mehrfach  schon  wirksames  Mittel  bei 
Handblutungen  hat  Volkmann  aufmerksam  gemacht,  wir  meinen  die 
verticale  Suspension  des  Armes. 

Die  Prognose  der  schweren  Contusionsverletzungen  der  Hand  ist 
sowohl  quoad  vitam,  als  auch  in  functioneller  Beziehung  viel  besser, 
als  man  ohne  specielle  Kenntniss  ihres  Verlaufs  glauben  sollte.  Daher 
ist  dem  operativen  primären  Eingreifen  ein  sehr  beschränktes  Feld  an- 
zuweisen. Nur  wirklich  zertrümmerte  Theile  werden  entfernt,  jeder 
Stumpf  eines  Fingers  wird  erhalten,  und  wenn  auch  dann  meist  noch 
ein  Gebiet  von  Weichtheilen,  welches  stark  gezerrt,  gedrückt  war,  wenn 
auch  noch  hier  und  da  ein  Stück  Finger,  ein  Stück  eines  Knochen  aus 
der  Continuität  später  entfernt  werden  muss,  so  beschränke  man  die 
Primäroperationen  doch  auf  das  äusserste. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Verletzungen,  welche  ja  so  häufig  über 
das  Gebiet  der  Hand  hinausreichen,  spielt  zunächst  die  Abhaltung  der 
accidentellen  Störungen  im  Heilungsprocess  die  Hauptrolle.  Mit 
der  unvermeidlichen  Necrose  der  zertrümmerten  Theile  stellen  sich 
gern  die  Begleiter  der  Fäulnissprocesse  in  Wunden  ein,  es  kommt  zu 
bald  nur  circumscripter,  bald  diffuser  Phlegmone.  Die  Tendova- 
ginitis  purulenta,  auf  welche  wir  noch  unten  zurückkommen,  ist 
das  meist  zu  befürchtende  Ereigniss,  aber  auch  die  acuten  diffusen 
phlegmonösen  Processe  (acut  purulentes  Oedem  Pirogoff,  Panphleg- 
mone  Fischer)  kommen  zuweilen  zur  Entwickelung.  Hier  gilt  es 
also,  die  von  aussen  kommenden  Schädlichkeiten  von  der  Wunde  fern 
zu  halten. 

Frische  Verletzungen  behandelt  man  jetzt  nach  Entfernung  der 
absolut  zerstörten  Gewebe  in  Liste r' schein  Verband.  Die  Vortheile 
desselben,  der  aseptische  Verlauf,  so  dass  in  der  That  in  den  meisten 
Fällen  selbst  die  eintretende  breite  Necrose  der  Weichtheile  ohne  Fäul- 
niss  verläuft,  die  gleichzeitige  Sicherstellung  der  Extremität  durch  den 
steifen  Verband,  sind  so  in  die  Augen  leuchtende,  dass  man,  wenn  man 
erst  eine  Anzahl  von  derartigen  Verletzungen  so  hat  verbinden  sehen, 
keine  Neigung  haben  wird,  zu  anderen  Methoden  zurückzugehen.  Die 
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verbundene  Hand  wird  neben  dem  Kranken  auf  ein  Spreukissen  so 
gelegt,  dass  die  Finger  höher  liegen  als  der  Körper.  Wir  glauben,  dass 
mit  dieser  Methode  kaum  die  früher  mit  so  günstigem  Erfolg  geübte 
Immersion  coneurriren  kann.  Die  Lagerung  der  Hand  im  Wasserbad, 
in  einer  neben  dem  Kranken  stehenden  Wanne,  galt  noch  bis  vor  kurzem 
(Billroth,  Volkmann)  für  ein  Mittel,  welches  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Verletzung  in  Anwendung  gebracht,  die  günstigsten  Effecte 
gegen  das  Eintreten  von  Phlegmone  hatte. 

Angewandt  soll  es  jedoch  nur  werden  für  die  erste  Woche  oder  etwas  länger, 
bis  zu  der  Zeit,  wo  sich  die  Wunde  gereinigt  hat  und  die  Granulationen  den  ersten 
Schutz  gegen  Infection  übernehmen.  Wendet  man  das  permanente  Bad  bei  schon 
bestehenden  Eitergängen  und  ausgebildeter  Granulationswucherung  an*,  so  gerinnt 
der  Eiter  und  verklebt  die  Gänge,  die  Granulationen  quellen  ödematös  auf.  Hier 
ist  also  das  Bad  nicht  mehr  am  Platze.  Aber  in  den  früheren  Stadien  wird  man, 
wenn  der  Lister 'sehe  Verband  wegen  bereits  eingetretener  starker  Putrescenz  oder 
aus  irgend  einem  anderen  Grunde  nicht  mehr  möglich  ist,  auch  jetzt  noch  die  Im- 
mersion für  ein  vorzügliches  Mittel  halten.  Die  Handwanne  muss  aber  zweckmässig 
construirt  sein,  so  dass  der  Ellbogen  ohne  Druck  darin  ruht,  Hand  und  Finger  höher 
liegen,  als  derselbe. 

Wir  sehen,  dass  für  die  Immersion  die  Zeit  meist  bald  vorüber 
ist;  auch  ist  es  in  manchen  Fällen  wünschenswerth,  nicht  bis  zur  Aus- 


Fig.  236. 
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heilung  fortwährend  bei  Listcr'schem  Verbände  zu  bleiben.  Dazu 
kommt,  dass  wir  eine  Anzahl  von  Fällen  erst  in  späten  Stadien  sehen, 
während  schon  Schnenschcideneitcrung  und  Necrose,  diffuse  Schwellung 
mit  Hautröthung  und  Oedem  am  Arm  vorhanden,  multiple  Abscesse 
ausgebildet  sind.  Fälle  der  letzteren  Art  sind  besonders  häufig,  wenn 
ohne  Sorge  für  erhöhte  Lage  der  Hand,  dem  alten  Schlendrian  ent- 
sprechend, mit  warmen  oder  gar  heissen  Umschlägen  behandelt  wurde. 

Bei  allen  diesen  Fällen  kommt  in  erster  Linie  in  Frage  eine 
zweckmässige  Lagerung  der  Hand.  Die  Hand  soll  hoch  liegen, 
höher  als  der  Körper,  auf  einem  Spreukissen  nach  vorheriger  Fixirung 
in  einer  Schiene,  daneben  thut  das  Eis  auf  die  geschwollenen  gerö- 
theten  Theile  besonders  bei  fortschreitender  Phlegmone  zuweilen  gute 


Fig.  237. 


Suspensionsschiene  bei  Verletzung  des  Arms  und  der  Hand  auf  der  Beugeseite. 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten.  733 

Dienste.  Ist  es  irgend  zu  machen,  so  rathen  wir  hier  zu  offener 
Wundbehandlung.  Nichts  begünstigt  so  das  Aufhören  des  Gestanks, 
lässt  den  Eiter  in  der  Art  frei  abfliessen,  wie  diese  Methode  und  sie 
würde  gewiss  hier  als  alleinige  zu  üben  sein,  wenn  es  nicht  vielfach 
so  schwierig  wäre,  die  Theile,  welche  bei  einfacher  Lagerung  des  Arms 
auf  die  Unterlage  kommen,  frei  zu  halten.  Hier  kommt  uns  eine  andere 
Methode  zu  Hülfe,  welche  schon  für  sich  besonders  in  den  schlimmen 
Fällen  von  Phlegmone  mit  allgemeiner  Schwellung  und  Stauungshy- 
perämie, ungemein  viel,  ja  zuweilen  in  rascher  Zeit  Ünglaubliches  leistet, 
die  von  Volkmann  in  die  Praxis  eingeführte  verticale  Suspension  des 
Armes.  Der  Arm  und  die  Hand  werden  an  einer  bald  ■  die  volare 
Fläche,  bald  die  dorsale  deckenden  Schiene  befestigt  und  durch  Stricke 
an  einem  über  dem  Bett  des  Kranken  stehenden  Galgen  aufgehangen. 
Dabei  muss  besonders  die  Schulter  gut  gestützt  sein,  um  den  Patien- 
ten vor  den  so  lästigen  Ermüdungsschmerzen  zu  bewahren.  In  man- 
chen Fällen  kann  man  die  Volkmann 'sehe  Suspensionsschiene  benutzen, 
welche  wir  umstehend  abbildeten  (Fig.  236.),  in  andern  schneidet  man 
sich  Schienen  aus  Pappe  oder  Guttapercha  den  Verletzungen  entsprechend 
zu  und  befestigt  sie  durch  einzelne  Heftpflasterstreifen,  was  selbst  bei 
ausgedehnter  Hautverletzung  doch  fast  immer  möglich  ist.  Auf  der 
Schiene  wird  ein  Drath,  an  welchem  man  sich  Ringe  zurecht  gebogen 
hat,  fixirt  und  nur  die  Wunde  offen  gelassen.  Geht  dies  nicht  an,  so 
muss  öfter  frisches  desinficirendes  Verbandmaterial  zum  Aufsaugen  des 
Secretes  an  der  Wunde  fixirt  werden.  Ich  habe  neben  den  Volkmann- 
schen  Suspensionsschienen  die  Abbildung  eines  in  der  Göttinger  Klinik 
behandelten  Falles  von  Verletzung  mit  ausgedehnter  Weichtheilwunde 
des  Armes  und  der  Hand,  bei  welcher  wir  die  Schienen  ad  hoc  con- 
struirt  haben,  zeichnen  lassen.    (Siehe  Fig.  237.) 

Etwaige  noth wendige  Operationen,  Extraction  von  abgestossenen 
Knochenstücken,  Amputationen,  Exarticulationen  oder  Resectionen  können 
zu  jeder  Zeit  im  Granulationsstadium  vorgenommen  werden. 

§.  178.  Obwohl  auch  nach  den  eben  besprochenen,  ausgedehnten 
Weich "heilverletzungen  Contracturen  an  Finger  und  Hand  sich  aus- 
bilden können,  so  ist  doch  die  eigentliche  Ursache  der  schlimmen  Con- 
tracturen noch  nicht  erwähnt.  Dies  ist  die  Verbrennung  der  Hände, 
sei  es  durch  Fallen  des  Patienten  mit  dem  vorgestreckten  Glied  an 
den  heissen  Ofen,  sei  es  durch  Verbrühung  mit  kochenden  Flüssigkeiten. 
Meist  sind  es  Kinder,  welche  diesen  Verbrennungen  unterworfen  sind. 
In  Folge  der  Einwirkung  der  Hitze  kommt  es  in  der  Regel  an  der 
Vola  manus,  doch  auch  auf  dem  Handrücken,  zwischen  den  Fingern  zu 
gangränöser  Abstossung,  bald  nur  von  Haut,  bald  auch  von  den  darunter 
liegenden  Geweben,  besonders  den  Sehnen.  Mit  dem  Eintritt  der  Be- 
narbung  werden  die  nahe  liegenden  Theile  nach  und  nach  gegen  das 
Centrum  der  Narbe  hin  gezogen,  so  wird  die  Haut  allmälig  gespannt, 
verkürzt,  sie  kann  sich  nicht  mehr  in  der  zur  Streckung  nöthigen  Weise 
durch  Ausgleichung  der  Falten  verlängern,  es  bilden  sich  wohl  auch 
isolirte  Stränge  des  subcutanen  Zellgewebes  aus,  oder  die  Haut  ver- 
wächst mit  den  Sehnen  und  den  Scheiden  derselben.    In  der  Vola 
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Fig.  238. 


Xarbencontractur  nacli  Verbrennung.  Dorsalflexion. 


kann  es  dazu  kommen,  class  die  Flexionsstellung  der  Finger,  eine 
Folge  der  palmaren  Narbe,  so  hochgradig  erscheint,  dass  die  Finger- 
spitzen sich  in  die  Vola  manus  eingraben,  nur  mit  Mühe  von  ihr  hin- 
weg gezogen  werden  können.  Auf  dem  Dorsum  fehlt  die  Haut,  der 
Handrücken  ist  dem  Vorderarm  genähert  und  die  Finger  stehen  recht- 
winklig aufgerichtet  zum  Metacarpus,  so  dass  sie  gegen  die  in  der  Vola 
vorragenden  Metacarpi  unvollkommen  luxirt  werden  (s.  Fig.  238.). 
Dabei  können  die  einzelnen  Phalangen  bei  seitlichem  Defekt  mit  ein- 
ander verwachsen,  auch  die  Abductionsmöglichkeit  kann  verloren  gehen, 
was  besonders  an  dem  Daumen  von  Bedeutung  ist.  Selbstverständlich 
ist  die  Narbe  verschieden,  bald  ausserordentlich  dünn,  aber  verschieb- 
bar, in  anderen  Fällen  mit  der  tiefen  Narbe  verwachsen. 

Relativ  ist  die  dorsale  Contracturstellung  für  den  Gebrauch 
der  Hand  hinderlicher  als  die  Flexionsstellung,  falls  nur  eine  geringe 
Bewegung  möglich  ist,  aber  auch  bei  der  Flexionscontractur  Tehlt 
jegliche  Kraft  und  Sicherheit  der  Bewegung. 

Seit  langer  Zeit  hat  man  sich  vielfach  Mühe  gegeben  mit  der 
Beseitigung  dieser,  die  Brauchbarkeit  der  Hand  so  schwer  schädigen- 
den Contracturen ,  und  es  knüpfen  sich  Heilmethoden  aus  der  letzten 
Zeit  an  die  Namen  berühmter  Chirurgen  (Dupuytren,  Dieffenbach 
u.  A.).  Selbstverständlich  soll  unsere  Sorge  vor  allem  darauf  gerichtet 
sein,  das  Eintreten  der  Contractur  zu  verhüten.  Man  kann  hier 
viel  leisten,  wenn  man  im  Stadium  der  Granulation  die  Hand  gut  lagert, 
die  Finger  mit  der  Hand  auf  eine  Schiene  fixirt,  so  dass  dieselben  ge- 
streckt bleiben,  oder  wohl  auch  so,  dass  man,  nachdem  ein  Heftpflaster- 
verband  auf  die  Granulationen  gelegt  wurde,  bei  volaren  Defecten  die 
Hand  und  Finger  so  verbindet,  dass  letztere  in  Dorsalflexion,  bei  dor- 
salen Defecten  so,  dass  sie  in  Volarflexion  gestellt  werden.  Solches 
ist  sehr  leicht  so  zu  bewerkstelligen,  dass  man  in  dem  einem  Fall  auf 
eine  volare,  in  dem  anderen  auf  eine  dorsale  Schiene  am  Extremitäten- 
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Ende  einen  keilförmigen  Wattebausch  einschiebt  und  denselben  mit  Heft- 
pflasterstreifen in  geeigneter  Weise  befestigt. 

Ist  einmal  die  Deformität  eingetreten,  so  reicht  fast  nie  die  or- 
thopädische Behandlung  aus.  Sie  muss  wohl  in  allen  Fällen  mit  ope- 
rativen Eingriffen  combinirt  werden.  Sehr  selten  mag  hier  noch  die 
subcutane  Trennung  der  Narben  genügen,  häufiger  kommt  man  gut  aus, 
wenn  man  dieselben  in  transversaler  oder  in  nahezu  transversaler  Rich- 
tung bis  auf  die  narbigen  Stränge  in  der  Tiefe,  und  letztere  mit  durch- 
schneidet. Es  ist  besser,  während  man  Dehnung  an  der  Hand,  den 
Fingern  vornimmt,  eine  Anzahl  kleiner  Schnitte  durch  die  gespannten 
Theile  zu  machen,  als  dass  man  einen  grossen  Schnitt  macht  und  einen 
grossen  Defekt  veranlasst.  Sofort  nach  dem  Schnitt,  bei  welchem  nicht 
selten  die  Sehnen  zu  Tage  kommen,  wird  ein  Lister 'scher  Verband 
angelegt,  welcher  zugleich  in  mässiger  Weise  auf  Ausgleich  der  Con- 
tractur  hinwirkt.  Aber  die  eigentliche  Streckung  beginnt  erst  im  Sta- 
dium der  Granulation.  Die  kleinen  nicht  ganz  transversalen  Schnitte 
wollen  eine  nicht  zu  breite  Granulationsfläche  an  die  Stelle  der  Narbe 
setzen.  Das  Gewebe  der  Granulationen  ist,  wie  wir  wissen,  ausser- 
ordentlich dehnbar,  und  es  muss  also,  während  man  in  der  geeigneten 
Weise  streckt,  durch  Heftpflasterverband,  durch  passive  Bewegungen, 
durch  Fixation  in  Correctionsstellung,  zur  Verlängerung  und  Verbrei- 
terung getrieben  werden.  Die  Apparate,  mit  welchen  man  die  Streckung 
macht,  können  die  allereinfachsten  sein,  zusammengesetzte  Apparate 
(Eulenburg,  Schönborn)  sind  absolut  entbehrlich.  Eine  entweder 
gefingerte  Schiene,  gegen  welche  die  einzelnen  Finger  mit  Heftpflaster 
befestigt  werden,  oder  auch  eine  Schiene,  welche,  je  nach  den  Umstän- 
den gebogen,  seitlich  mit  Zapfen  versehen  ist,  gegen  die  man  die  ein- 
zelnen Finger  durch  Heftpflaster,  zuweilen  mit  Einschaltung  von  elas- 
tischen Gummizügen  anzieht,  ist  für  jeden  Fall  so  einfach  zu  construiren, 
dass  wir  es  ruhig  dem  mechanischen  Sinne  jedes  Arztes  überlassen 
können,  wie  er  die  Aufgabe,  Hand  und  Finger,  während  der  Dauer 
der  Heilung  der  Wunde,  in  die  der  Contracturstellung  ent- 
gegengesetzte, und  zwar  in  extremer  Weise  hinüberziehen, 
lösen  will. 

Wir  halten  entschieden  mehr  von  der  queren,  oder  mehr  der 
Längsachse  genäherten  Incision  der  Narben,  als  es  von  mancher  Seite 
geschieht,  weil  wir  mit  dem  Verfahren  Vorzügliches  erreicht  haben, 
aber  wir  wissen,  dass  man  damit  nicht  alles  erreicht. 

Wenn  es  sich  um  eine  grosse  tiefe  Narbe,  besonders  eine  solche  der  Palraa 
manus  handelt,  so  kann  man  etwa  in  der  gleichen  Weise  operiren,  wie  wir  dies  im 
folgenden  Paragraphen  für  die  Retraction  der  Palmaraponeurose  durch  Bildung  eines 
dreieckigen  Lappens,  welchen  man  von  seiner  Unterlage  loslöst,  auseinandersetzen 
werden  (Methode  von  Busch). 

Zuweilen  kann  man  durch  grössere  plastische  Operationen  viel 
erreichen.  Man  hat  hier  Versuche  gemacht  von  entfernten  Theilen  der 
Brust  (Fabrizi)  den  Defekt  zu  decken.  Noch  häufiger  wurde  der 
Rücken  der  Hand  oder  des  Vorderarms  gewählt.  Die  Lappen  werden 
jedoch  leicht  brandig.  In  einzelnen  Fällen  kann  man  auch  die  Haut 
eines  Fingers,  welchen  man,  weil  er  ankylotisch  oder  sonst  unbrauch- 
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bar  ist,  doch  entfernen  muss,  benutzen.  In  dem  oben  abgebildeten 
Falle  legte  ich,  Rosers  Rath  folgend,  nachdem  ich  den  ankylotischen 
Zeigefinger  aus  der  Haut  ausgeschält  hatte,  die  letztere  in  den  grossen 
dorsalen  Defekt  hinein,  welcher  nach  Incision  der  Narbe  entstanden 
war.    Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

§.  179.  Die  Betrachtung  der  Retraction  der  Palmaraponeu- 
rose,  wie  das  Leiden  gewöhnlich  nach  Dupuytren  genannt  wird,  ge- 
hört streng  genommen  nicht  ganz  hierher,  reiht  sich  aber  in  Beziehung 
auf  die  therapeutischen  Grundsätze  am  besten  hier  an. 

Die  Fingerverkrümmung,  welche  als  Folge  der  noch  zu  betrach- 
tenden Bindegewebsschrumpfung  eintritt,  entwickelt  sich  meist  zuerst 
oder  auch  einzig  am  4ten  Finger.  Doch  geht  sie  auch  wohl  von  die- 
sem auf  den  3ten  und  zuweilen  auf  den  5ten  über.  S$hr  selten  treten 
auch  an  dem  Zeigefinger  und  am  allerwenigsten  häufig  am  Daumen 
Contracturen  ein.  Man  sieht  zunächst  diese  Finger  eine  volarflektirte 
Stellung  im  Metacarpophalangealgelenk  annehmen,  und  bald  flektirt 
sich  auch  das  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx.  Streckungs- 
versuchen setzt  der  Finger  einen  elastischen  aber  entschiedenen  Wider- 
stand entgegen,  während  Flexion  der  Hand  kräftig  gemacht  werden 
kann.  Meist  nimmt  die  Krümmung  des  Fingers  allmälig  zu,  bis  der- 
selbe mit  der  Spitze  die  Palma  manus  berührt.  Nur  sehr  selten  bohrt 
sich  der  Nagel  in  die  Weichtheile  der  Handfläche  ein  (Wernher, 
Eulenburg). 

Forscht  man  nach  den  Ursachen  für  die  zunehmende  Contractur- 
stellung  der  Hand,  so  findet  man  in  der  Palma  manus,  besonders  beim 
Versuch  der  Streckung  der  krummen  Finger,  scharf  gespannte,  gleich 
den  Flexorsehnen,  zu  den  Fingern  verlaufende  Stränge.  Sie  lassen  sich 
meist  bis  zur  Basis  der  zweiten  Phalanx  verfolgen.  Die  gedachten 
Stränge  liegen  zum  Thcil  im  subcutanen  Fettgewebe,  zum  Theil  in  der 
Haut  selbst,  oder  finden  wenigstens  ihr  Ende  in  derselben,  denn  die 
Haut  folgt  ihnen,  wenn  man  sie  spannt,  sie  stülpt  sich  ein  und  bildet 
dadurch  eigenthümliche  Falten  und  Taschen. 

Dupuytren  und  Goyrand  haben  bewiesen,  dass  diese  narbigen 
Stränge  nicht,  wie  man  bis  dahin  glaubte,  mit  den  Sehnen  in  Bezie- 
hung sein  können.  Sie  wiesen  nach,  dass  die  Retraction  stattfindet  in 
dem  Gebiet  der  Palmaraponeurose. 

Die  Aponcurosis  palmaris  breitet  sich  unter  der  Haut  der  Palma  als  eine  derbe 
Fascie  aus,  in  welche  die  Sehne  des  Flexor  palmaris  übergeht.  Sie  hängt  ausser 
mit  den  Fasern  der  Sehne  des  gedachten  Muskels  in  ihrer  Längsfaserung  mit  der- 
ben Bindegewebsfasern  aus  dem  Ligament  carpivolare  proprium  zusammen.  Sie  hat 
eine  dreieckige  Gestalt.  Die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  da,  wo  sich  die  Sehne  des 
Palmaris  an  ihr  inserirt,  die  Basis  an  der  Wurzel  der  4  letzten  Finger.  Die  Seiten- 
ränder gehen  nur  wenig  auf  die  Ballen  über.  Gegen  die  Basis  der  gedachten  Fin- 
ger theilt  sich  das  Gewebe  in  vier  Zipfel,  von  denen  sich  wieder  ein  jeder  in  zwei 
Bündel  spaltet,  die  von  den  Rändern  jener  Finger  aus,  Digitalnerven  und  Gefässe 
vor  Druck  bewahrend,  sich  in  den  Rücken  ihrer  ersten  Phalange  verlieren  (Luschka). 
Ueberall  gehen  von  der  Oberfläche  der  Fascie  aus  Bündel  gegen  die  Haut,  und 
zwischen  diesen  Bündeln  finden  sich  grössere  und  kleinere  Fettträubchen.  Beugt 
man  die  Hand,  so  wird  mit  der  Entspannung  der  Palmaraponeurose  auch  dieses 
Fettpolster  der  Hand  entspannt,  die  Haut  drängt  sich  in  einer  Anzahl  von  un- 
gleichen wulstigen  Erhabenheiten  hervor  und  ist  gegen  die  tieferen  Theile  verschieb- 
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bar,  in  Falten  aufzuheben,  während  bei  Streckung  auch  die  einzelnen  Septa  der  zu 
der  Cutis  verlaufenden  Aponeurose  und  durch  sie  die  in  ihnen  liegenden  Fett- 
träubchen  gespannt  werden.  Dann  erscheint  selbstverständlich  die  Haut  glatt,  nicht 
faltbar,  gegen  ihre  Unterlage  unverschieblich,  mit  ihr  verwachsen. 

Nach  dem  Vorstehenden  ist  es  leicht  verständlich,  wie  unter  der 
Voraussetzung,  dass  es  zu  einer  entzündlichen  Schrumpfung  im  Gebiete 
der  zu  einem  Finger  verlaufenden  Fasern  kommt,  nicht  nur  ein  derber 
Strang  in  der  Tiefe  entsteht,  sondern  wie  nothwendig  auch  die  Haut 
durch  die  gedachten,  von  der  Aponeurose  zu  ihr  verlaufenden  Septa 
betheiligt  sein  muss. 

W.  Baum  sucht  die  Ursache  der  Contractu!'  wesentlich  in  degenerativen  Pro- 
cessen (Bildung  von  schrumpfenden  Bindegewebsschwielen)  der  Cutis  selbst.  Dass  die 
Haut  der  Vola  manus  sehr  wesentlich  betheiligt  ist  bei  der  Möglichkeit  der  Streckung 
und  Ueberstreckung  der  Hand,  hoben  wir  bereits  hervor,  und  es  lässt  sich  dies 
demonstriren,  wenn  man  bei  flectirter  Hand  eine  Falte  der  Haut  in  der  Hohlhand 
mit  den  Fingerspitzen  der  anderen  Hand  fixirt  und  nun  eine  Streckung  der  Finger 
versucht.  Dieselbe  ist  alsdann  unmöglich.  Der  Ringfinger  wird  nun  bei  der 
Faustbildung  am  meisten  flectirt,  indem  er  sich  am  tiefsten  zwischen  Daumenballen 
und  Kleinfingerballen  hineinlegt,  dann  folgen  Mittel-  und  kleiner,  zuletzt  Zeigefin- 
ger. So  wird  auch  der  Ringfinger  durch  leichte  Beeinträchtigung  der  Hautbeweg- 
lichkeit am  meisten  und  zunächst  betheiligt,  und  die  Hautpartie,  in  welche  er  sich 
bei  der  Faustbildung  eingräbt,  ist  den  meisten  Insulten  ausgesetzt.  Baum  fasst 
so  die  für  Stränge  der  Palmaraponeurose  gehaltenen  Bindegewebszüge  als  hyper- 
plastische Gebilde  des  Cutis  auf. 

Wenn  wir  das  Zustandekommen  der  Contractur  in  pathologisch  -  anatomischer 
Beziehung  klar  vor  uns  haben,  so  ist  dagegen  die  Aetiologie  des  Leidens  weit  we- 
niger bekannt.  Dupuytren  nahm  an,  dass  die  Erkrankung  nur  zu  Stande  komme 
als  Effect  vielfacher  Insulte,  welche  die  Palma  manus  betreffen  beim  Handhaben 
von  Instrumenten,  die  mit  sehr  kraftvollem  Schluss  der  Hand  geführt  werden  müssen. 
Deshalb  sollten  Schmiede,  Graveure,  Hauer  u.  dgl.  m.  besonders  befallen  sein. 
Dupuytren  führte  seinen  peitschenschwingenden  Kutscher  als  Beispiel  an,  gewiss 
nicht  als  vollwichtiges,  denn  bei  ihm  trat  die  Contractur  symmetrisch  auch  in  der 
linken  Hand  auf.  Wenn  also  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  Arbeiter  der  ge- 
dachten Art  vielleicht  mehr  exponirt  sind,  so  gilt  es  doch  in  der  Ausschliesslich- 
keit nicht.  Unzweifelhaft  ist  das  höhere  Alter  häufiger  befallen;  die  Erkrankten 
gehörten  meist  den  Jahren  nach  50  an.  Madelung  findet  in  dem  Schwinden  des 
Fettgewebes,  wie  dasselbe  hier  im  Alter  regelmässig  einzutreten  pflegt,  eine  entzünd- 
liche Disposition,  insofern  jetzt  bei  der  Arbeit  die  prominirenden  Theile  der  Hand 
weniger  Schutz  haben,  mehr  gegen  die  unterliegenden  Knochen  und  Sehnen  ange- 
drängt werden.  So  soll  sich  leicht  ein  chronisch  entzündlicher,  zu  narbiger 
Schrumpfung  führender  Process  gerade  in  den  betroffenen  Gebieten  entwickeln  kön- 
nen. Zuweilen  hat  man  Fälle  gesehen,  bei  welchen  sich  in  der  That  die  ganze 
Contractur  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  entwickelte.  Aber  es  müssen  auch 
noch  andere  Momente  maassgebend  sein.  Man  beobachtet  die  Contractur  ab  und 
zu  erheblich,  und  zwar  dann  auch  schon  in  früher  Lebenszeit.  Vielleicht 
handelt  es  sich  hier  um  congenitale  Disposition  zu  Fibrombildung  in  der  Palmara- 
poneurose. Wenigstens  schien  mir  in  einem  Falle  ein  derartiger  Zusammenhang- 
wahrscheinlich.  Ganz  unerwiesen  erscheint,  dass  die  Krankheit  von  Arthritis  oder 
Rheumatismus  abhängig  sei,  wie  es  vielfach  und  neuerlich  noch  von  Pitha  be- 
hauptet worden  ist. 

Die  Prognose  der  Contractur  ist,  wenn  keine  chirurgische  Hülfe 
eintritt,  eine  schlechte.  Die  Verkrümmung  nimmt  fast  stets  zu,  befällt 
einen  Finger  nach  dem  anderen  und  führt  allmälig  zu  Beugung  der- 
selben, so  dass  die  Fingerspitzen  sich  in  die  Palma  manus  hineingraben. 
Der  Handarbeiter  quält  sicli  zunächst  schwer  mit  der  Führung  seines 
Instruments,  er  hat  schliesslich  heftige  Schmerzen  dabei  und  muss  die 
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Arbeit  ganz  aufgeben.  Aber  auch  Menschen,  welche  keine  bestimmte 
Arbeit,  die  das  Leiden  herbeizuführen  im  Stande  ist,  treiben,  sind  doch 
sehr  genirt,  der  krumme  Finger  stört  sie  bei  allen  möglichen  Bewe- 
gungen, er  stösst  an,  wird  er  gewaltsam  extendirt,  so  stellen  sich  auch 
wohl  heftige  Schmerzen  ein,  und  manche  Arbeiten  und  Künste,  wie 
z.  B.  das  Klavierspielen,  können  überhaupt  nicht  mehr  betrieben  wer- 
den. Bei  dieser  traurigen  Prognose  waren  bis  vor  kurzem  die  Resultate 
der  verschiedenen  Operations-  und  Curmethoden  doch  nur  von  sehr  ge- 
ringem Erfolg  begleitet. 

Mindestens  sehr  langwierig  und  doch  von  recht  zweifelhaftem  Werth  ist  der 
Versuch  der  Streckung  ohne  Operation  durch  einen  besonderen  extendirenden  Appa- 
rat (Eulenburg).  Von  den  operativen  Verfahren  brauchen  wir  wohl  die  von 
Guerin  empfohlene  Sehnentrennung  und  die  Malgaigne'schc  Muske  ld  u  i  ch  - 
schneidung  nur  historisch  zu  erwähnen.  Aber  auch  der  A.  Coopcr'sche  Sub- 
cutanschnitt  durch  die  contracten  Bindegewcbsstränge  konnte  nur  wenig'  leisten, 
da  die  Verwachsungen  meist  zu  ausgedehnt,  zu  innig  waren,  um  sie  von  einem 
Einstich  aus  sicher  zu  trennen.  Sichererwirkte  schon  Dupuytren's  gegenüber  dem 
Metacarpophalangealgelenk  des  gebeugten  Fingers  geführter  Querschnitt,  welcher 
etwa  zolllang  Haut  und  Aponeurose  trennte.  Auch  die  Methode  Goyrand's  hatte 
einige  Sicherheit  mehr.  Er  legte  den  Strang  durch  Longitudinalschnitt  frei  und 
durchschnitt  von  hier  aus  die  Aponeurose. 

Allen  diesen  Methoden  klebten  zweierlei  Nachtheile  an.  Sic  waren  nicht  unge- 
fährlich, indem  langdauernde  Phlegmone  und  Eiterung  der  Operation  nachfolgte, 
und  sodann  erforderten  sie,  da  sie  die  Contractur  nur  unvollkommen  beseitigten, 
eine  meist  langdauernde  complicirte  Nachbehandlung. 

Diesem  Verfahren  gegenüber  hat  das  oben  angedeutete  von  Busch 
den  Vorzug  relativer  Ungefährlichkeit  neben  verhältnissmässig  grosser 
Sicherheit. 

Busch  operirt  in  folgender  Weise:  Vorausgesetzt  die  Contractur  beträfe  den 
Ringfinger,  so  wird  an  der,  nach  eingeleiteter  Narcose,  mit  ihrer  Rückenflächc  auf 
einem  Tisch  liegenden  Hand  ein  Hautlappen  von  spitzwinkliger  Form  so  umschnitten, 
dass  seine  Basis  in  die  Furche  fällt,  welche  den  gebeugten  Finger  von  der  Hohl- 
hand trennt,  während  seine  Spitze  an  den  Punkt  der  Handfläche  zu  liegen  kommt, 
der  bei  äusserster  Streckung  des  Fingers  sich  am  weitesten  nach  dem  Innern  der 
Vola  zu  gelegen  anspannt.  Dieser  Lappen  wird  von  der  Spitze  aus  möglichst  mit 
dem  Subcutangewebe  von  seiner  Unterlage  abpräparirt.  Dann  wird  auf  dem  ganzen 
so  frei  gelegten  Gebiet  der  Aponeurose,  während  der  Finger  fortwährend  gestreckt 
wird,  alles  von  Aponeurosenfasern  mit  kurzen  Schnitten  getrennt,  was  Spannung 
macht.  So  kann  allmälig  das  verkürzte  Gewebe  durchschnitten  werden,  ohne  irgend 
etwas  anderes  zu  trennen,  insbesondere  ohne  Verletzung  der  Sehnenscheide.  Ist 
der  Finger  gestreckt,  so  retrahirt  sich  der  Lappen  und  rollt  sich  mit  der  Spitze 
um,  es  bleibt  also  ein  Defect,  welcher,  wenn  es  ohne  Spannung  geht,  an  seinem 
unteren  Winkel  durch  einige  Suturen  verkleinert  werden  kann. 

Die  Operation  ist  nach  List  er 'scher  Methode  gemacht  worden  und  wird  auch 
so  verbunden,  bis  die  Wunde  granulirt.  Dann  erst  kümmert  man  sich  um  Erhal- 
tung der  Correctur  durch  Extensionsbewegungen,  welche  man  mit  den  Fingern  macht. 
Es  soll  zunächst  durch  Holzcylinder  von  verschieden  grosser  runder  Grundfläche, 
welche  in  der  Hand  befestigt  werden,  später  durch  ein  auf  dem  Rücken  angelegtes, 
die  Finger  streckendes  Handbrett  die  Erhaltung  der  guten  Stellung  erstrebt  werden, 
während  der  Patient  bei  dem  Verband,  beim  Abspülen  der  Hand  im  Bade  active 
und  passive  Bewegungen  vornimmt. 

Die  Erfolge  der  Methode  sind  bis  jetzt  sowohl  in  Beziehung  auf 
Ungefährlichkeit,  als  auch  auf  Dauerhaftigkeit  der  Heilung  sehr  ermun- 
ternd und  ihre  Ausübung  entschieden  zu  empfehlen.  Bei  zu  grosser 
Ausdehnung  der  Erkrankung  operirt  man  auch  wohl  mehrere  Male. 
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§.  180.  Neben  den  oben  beschriebenen  congenitalen  Verwach- 
sungen der  Finger  kommen  solche  auch  als  Folge  von  mannigfachen 
Geschwüren  scrophulöser,  lupöser  Natur,  wie  auch  nach  Verletzungen 
und  Verbrennungen  zuweilen  vor.  Bei  den  durch  Lupus  und  Scrophu- 
lose  bedingten  Verwachsungen  wird  man  immer  erst  nach  Ausheilung 
der  Krankheit  an  die  Correctur  denken  können,  während  die  narbigen 
Verwachsungen  einfacher  Art,  wenn  überhaupt,  so  nach  Consolidation 
der  Narbe  vorgenommen  werden.  Nicht  ganz  sichergestellt  ist  bis  jetzt, 
zu  welcher  Zeit  die  congenitalen  Verwachsungen  getrennt  werden  sollen, 
doch  sind  die  meisten  Chirurgen  Dieffenbach  und  Chelius  gefolgt, 
welche  rathen,  erst  in  späterer  Zeit,  etwa  im  8. — 9.  Jahre,  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  bereits  die  Hand  grössere  Dimensionen  zeigt,  zu  ope- 
riren,  da  die  frühe  Operation  fast  stets  misslinge.  Dem  steht  jedoch 
entgegen,  dass  eine  Anzahl  von  Heilungen  bei  ganz  jungen  Kindern 
erreicht  wurde.  Ich  selbst  kann  von  mehreren  derartigen  Fällen  be- 
richten. Wenn  Dieffenbach  angiebt,  dass  die  Verbindung  der  Finger 
durch  die  Bewegung  derselben  gegen  einander  gedehnt  werde,  so  führt 
dagegen  Blasius  mit  Recht  aus,  wie  das  Wachsthum  entschieden  durch 
den  mangelhaften  Gebrauch  hintangehalten  wird.  Man  soll  also  gewiss 
nicht  ohne  Weiteres  in  jedem  Fall  die  frühe  Operation  von  der  Hand 
weisen.  Trennen  soll  man'  die  Finger  im  Allgemeinen  nur  dann,  wenn 
sie  für  sich  funktionstüchtig  d.  h.  mit  getrennten  Sehnen  versehen  sind. 
Und  doch  sind  manche  Operationen,  bei  welchen  dies  nicht  bestimmt 
vorausgesetzt  werden  konnte,  bei  welchen  vor  der  Operation  die  Finger 
durch  einen  gemeinsamen  Nagel  zu  einem  hässlichen  Klumpen  vereinigt 
waren,  verhältnissmässig  wohl  gelungen  (Blasius).  Es  ist  also  wohl 
fraglich,  ob  man  heute  noch,  wo  man  antiseptisch  operirt,  nicht  sogar 
den  Versuch  ausgedehnter  Knochentrennung  machen  sollte. 

Es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden  zur  Beseitigung  der  fraglichen  De- 
formität, welche  zum  Theil  überhaupt,  zum  Theil  wenigstens  für  manche  Formen 
unbrauchbar  sind.  Wenn  wir  die  Methoden  kurz  besprechen,  so  erwähnen  wir  zu- 
nächst die,  welche  auf  allmäligem  Wege  eine  Trennung  der  Zwischensubstanz  her- 
beiführen und  zugleich  eine  narbige  Ueberhäutung  des  Getrennten  bewirken  wollen. 
Die  Ligatur  wurde  mehrfach  so  benutzt.  Man  zog  an  der  Wurzel  der  Finger 
einen  Bleidraht  zwischen  denselben  durch  und  hinter  ihm  her  einen  wollenen  Fa- 
den. Der  Faden  wurde  täglich  fester  bis  zum  Durchschneiden  geknüpft.  Auch 
der  Bleidraht  selbst  wurde  in  ähnlicher  Art  benutzt,  und  sollen  auf  diesem  Wege 
Heilungen  erreicht  sein.  Man  würde  sicher  heutzutage  die  Dittel'sche  elastische 
Ligatur  allen  anderen  schnürenden  Körpern  vorziehen,  und  in  der  That  wird  bereits 
von  einem  derartig  geheilten  Fall  berichtet  (Vogel).  An  diese  Methode  reiht  sich 
die  von  Rudtorffer  an,  welcher  zunächst  nur  durch  Einziehen  eines  Bleidrahtes 
zwischen  den  Fingerwurzeln  die  Bildung  eines  übernarbten  Loches  erzielen  wollte, 
um  erst  dann  die  Durchschneidung  der  Falte  in  das  Loch  hinein  vorzunehmen. 
Denn  alle  Methoden,  bei  welchen  die  einfache  Trennung  vorgenommen  wurde,  stran- 
deten, auch  wenn  man  Bleiplatten  oder  einen  Keil  (Seerig)  oder  Longuetten  zwi- 
schen die  auseinandergespreizten  Finger  legte,  daran,  dass  vom  Winkel  aus  wieder 
Verwachsung  eintrat.  Auch  die  isolirte  Umwickelung  der  getrennten  Finger  mit 
Heftpflaster  erwies  sich  selbst  bei  den  ganz  leichten  Fällen  als  unbrauchbar. 

So  kam  man  denn  mehr  und  mehr  darauf  hin,  dass  man  Methoden  suchte, 
welche  den  Winkel  zwischen  den  Fingern  sofort  nach  der  Trennung  der  Finger  mit 
Haut  bedeckten.  Dazu  war  eine  plastische  Operation  nöthig,  denn  die  einfache  Ver- 
einigung der  beiden  seitlich  gelegenen  Fingerwunden  nach  der  Trennung  durch  die 
Naht  gelang  wegen  defecten  Materials  fast  niemals.   Bei  reichlicher  Haut  unter  der 
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Voraussetzung,  dass  dieselbe  hinreichend  dick  und  verschiebbar  ist,  versuchte  Dief- 
fenbach  angeblich  oft  die  Naht  mit  gutem  Erfolg  so,  dass  er,  nachdem  die  Tren- 
nung zuerst  auf  der  Rück-,  dann  auf  der  Vorderseite  gemacht  war,  entsprechend 
der  ersten  Phalanx  an  der  Ausscnseite  eines  jeden  Fingers  seitliche  Entspannungs- 
schnitte von  der  Länge  der  ersten  Phalanx  führte  und  dann  die  entstehenden 
Briickenlappen  durch  Abpräpariren  beweglich  machte.  So  gelang  die  Naht.  Aber 
bei  den  schlimmeren  Fällen  gelang  sie  doch  nur  ausnahmsweise.  Hier  handelte  es 
sich  um  das  Einfügen  eines  Lappens  in  den  Winkel  zwischen  die  Finger  oder  um 
vollständige  Bekleidung  jedes  Fingers  für  sich  in  dem  Winkel,  resp.  um  Bekleidung 
nur  eines  Fingers. 

Das  Eintheilen  eines  Lappens  versuchte  Dieffenbach  so,  dass  er  einen  läng- 
lichen Lappen  hinter  dem  Verwachsungswinkel  bildete,  indem  auf  dem  Hand- 
rücken zwei  parallele  Längsschnitte  entsprechend  der  Mitte  der  Metacarpi  der  ver- 
wachsenen Finger  geführt  und  mit  einem  Querschnitt  an  dem  Verwachsungswinkel 
verbunden  werden;  der  so  entstehende,  zungenförmig  längliche  Lappen  wird  nach 
Trennung  der  Verbindungsfalte  von  der  Vola  und  dem  Dorsum  her  in  einem  Quer- 
einschnitte auf  der  Volarseite,  welcher  auf  das  Ende  des  die  Commissur  trennenden 
Schnittes  geführt  wurde,  eingefügt.  Der  Lappen  war  jedoch  meist  sehr  gespannt. 
Mit  mehr  Erfolg  bildete  man  nach  Zeller  einen  \  Lappen,  indem  die  Schwimm- 
haut nur  bis  zur  zweiten  Phalanx  einfach  getrennt  und  dann  ein  A  Schnitt  auf  der 
Rückenfiäche  geführt,  während  die  volare  Platte  bis  zum  Winkel  einfach  getrennt 
wurde.  Die  Spitze  des  A  Lappens  sollte  dann  in  den  Winkel  hineingeschlagen 
und  mit  dem  Ende  des  volaren  Einschnittes  vernäht  werden.  Dieffenbach  modi- 
ficirte  diese  Operation  so ,  dass  er  statt  des  A  Lappens  einen ,  überall  womöglich 
V4  Zoll  breiten  [~~]  Lappen  entsprechend  der  Rückenhaut  der  ersten  Phalangen 
bildete,  dann  die  lose  Verbindung  der  Finger  allmälig  löste,  zuerst  von  dem  Dor- 
sum, dann  von  der  Vola,  und  an  dem  Commissurende  des  volaren  Trennungs- 
schnittes einen  l/2  Zoll  langen  Querschnitt  machte  J_.  In  dem  Querschnitt  wurde 
dann  der  [~\  Lappen,  nachdem  er  zwischen  den  gespreizten  Fingern  durchgeführt 
war,  eingenäht.  Die  Finger  wurden  der  Heilung  durch  Granulation ,  welche  man 
mit  Heftpflasterverband  beförderte,  überlassen. 

Bis  dahin  waren  alle  Versuche  darauf  gerichtet,  den  T  r  e  n  n  u  n  g  s  w  i  n  k  e  1  der 
Finger,  die  Commissur  zu  formiren.  Es  war  ja  klar,  dass  man  den  Zweck 
auch  erreichen  würde,  wenn  man  die  Finger  einzeln  für  sich  bis  zur  Commissur 
gleichsam  mit  Haut  umwickelte,  ja  man  konnte  dasselbe  erreichen,  falls  man  nur 
einen  Finger  bekleidete,  der  andere  wurde  dann  für  sich  der  Granulationsüber- 
häutung überlassen.  Von  dieser  Annahme  gingen  Langenbeck  und  Diday 
aus.  Langenbeck  benutzte  einen  Theil  der  Haut  des  einen  Fingers  zur  Beklei- 
dung des  anderen. 

Wir  wollen  annehmen,  3.  und  4.  Finger  seien  verwachsen  und  es  soll  der  3. 
bekleidet  werden,  der  4.  durch  Granulation  heilen,  so  werden  zwei  Längsschnitte, 
je  einer  am  Dorsum  und  an  der  Vola  auf  der  Mitte  des  4.  Fingers  geführt,  die 
Haut  wird  zurückpräparirt  bis  zu  der  Commissur,  nun  die  Verwachsung  getrennt 
und  jetzt  die  so  gewonnenen  beiden  Lappen  an  der  Innenseite  des  3.  Fingers  ver- 
einigt. Heftpflaster  unterstützen  die  Naht.  Die  Finger  werden  durch  Handbrett 
gespreizt  erhalten. 

Diday's  Methode  sieht  auf  den  ersten  Blick  sehr  bestechend  aus.  Vorausge- 
setzt dass  3.  und  4.  Finger  verwachsen  wären,  so  soll  jeder  Finger  für  sich  mit 
Haut  umwickelt  werden,  der  4.  durch  einen  dorsalen,  der  3.  durch  einen  volaren 
Lappen.  Die  Lappen  stehen  darnach  mit  seitlicher  Basis,  und  zwar  ist  es  am 
besten,  wenn  man  den  C  Lappen  für  den -3.  Finger,  falls  man  diesen  aus  dem 
Dorsum  schneiden  will,  so  bildet,  dass  man  nach  einem  Längsschnitt,  welcher  fast 
auf  die  Mitte  des  4.  Fingers,  etwas  näher  dem  3.  geführt  wird,  zwei  Querschnitte 
setzt,  von  denen  der  nach  der  Hand  zu  gelegene  entsprechend  der  Commissur  ver- 
läuft, und  nun  den  C  Lappen  nach  seiner  Basis  hin  ablöst.  Dann  wird  diu  Um- 
kleidung  des  4.  Fingers  in  der  gleichen  Weise  aus  der  Vola  durch  einen  ^]  Lap- 
pen gemacht,  dessen  Basis  auf  der  Volarseite  des  4.,  dessen  freies  Ende  auf  der 
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Mitte  des  3.  liegt.  Der  Act  der  Lösung  des  Lappens  von  der  Unterlage  ist  hier 
recht  schwer,  doch  durch  Blutleere  gewiss  sehr  erleichtert.  Der  dorsale  Lappen  für 
den  3.  Finger  wird  nun,  nachdem  die  Trennung  der  Finger  vorgenommen  ist,  mit 
der  volaren  Wunde  des  3.  vereinigt,  der  volare  Lappen  für  den  4.  an  den  dorsalen 
Schnitt  des  3.  durch  einige  Nähte  fixirt. 

Was  die  Wahl  der  Methoden  anbelangt,  so  ist  wohl  die  von 
Rudttorfer,  so  scharfsinnig  sie  auf  den  ersten  Anblick  erscheint, 
praktisch  nicht  anwendbar.  Es  will  sich  eben  der  überhäutete  Winkel 
in  der  Commissur  nicht  formiren,  sondern  es  bleibt  dort  ein  eiternder 
Canal.  So  war  es  wenigstens  in  der  Regel.  Wir  fürchten,  dass  es 
auch  den  Ligaturen  und  besonders  der  modernen  Gummiligatur  nicht 
besser  ergehen  wird.  Hinter  der  Trennung  wird  keine  Narbe,  son- 
dern wunde  Fläche  kommen  und  die  Wiedervereinigung  zu  erwar- 
ten sein. 

Für  den  Fall  einer  breiten  Schwimmhaut  mag  öfter  einfache  Tren- 
nung und  isolirte  Nath  jedes  Fingers  nach  Ablösung  der  Haut  genügen. 
Lässt  sich  dies  nicht  ohne  erhebliche  Spannung  machen,  so  können 
hier  gewiss  die  Dieffenbach'schen  Seitenschnitte  bei  mobiler  reich- 
licher Haut  öfter  genügen. 

Von  den  übrigen  Methoden  kommt  wohl  zunächst  die  Dieffen- 
b  ach  'sehe  Modification  von  Zell  er  in  Frage,  die  Bildung  eines  PI  Lap- 
pens vom  Dorsum,  entsprechend  der  ersten  Phalanx,  welcher  in  einen 
—  Schnitt  in  der  Commissur  nach  der  Volarseite  eingenäht  wird. 

In  welchen  Fällen  dieser  Operation  die  von  Langenbeck,  oder 
besonders  von  Diday  vorzuziehen  wäre,  das  ist  nach  dem  vorliegenden 
Material  schwer  zu  beurtheilen.  Beide  Methoden  verlangen  offenbar 
verschiebbare,  nicht  callöse  Haut.  Ist  die  Haut  verändert,  dann  würde 
man  wohl  nur  durch  Entlehnung  eines  Lappens,  welcher  gedreht 
werden  muss,  vom  Handrücken  aus  etwas  erreichen  können.  Die  Ge- 
fahr des  Absterbens  solcher  Lappen  ist  übrigens,  wie  es  scheint,  ziem- 
lich gross. 

§.181.  Zu  den  die  Hand  und  Finger  treffenden  Verletzungen 
haben  wir  nur  noch  einiges  hinzuzufügen,  was  sich  auf  Verletzung 
des  Nagels  bezieht.  Nicht  selten  entsteht  in  Folge  einer  contundi- 
renden  Gewalt  ein  Bluterguss  hinter  dem  Nagel.  Er  macht  sich 
kenntlich  durch  die  bläuliche  Verfärbung  des  Nagels,  sowie  vor  allem 
durch  die  heftigen  Schmerzen,  welche  das  auf  die  Matrix  drückende 
Blut  dem  Verletzten  bereitet.  Diese  werden  rasch  gehoben,  wenn  man 
da,  wo  das  Blut  durchscheint,  den  Nagel  mit  einem  convexen  Messer 
allmälig  durchschabt  und  die  Oeffnung  für  den  Austritt  des  Blutes  frei 
erhält.  Wie  Verletzungen  des  Nagelbettes  überhaupt  sehr  schmerzhaft 
sind,  so  gilt  dies  besonders  von  den  Splittern,  welche  zwischen  Nagel 
und  Matrix  eingestossen  werden.  Kegelschieber  wissen  besonders  von 
ihnen  zu  erzählen.  Es  scheint,  dass  nach  solchen,  an  sich  ja  leichten 
Verletzungen  des  nervenreichen  Endtheils  der  oberen  Extremität  ver- 
hältnissmässig  nicht  selten  schwerer  Trismus  und  Tetanus  eintritt,  eine 
Mahnung  mehr,  derartige  Splitter,  welche  auch  durch  ihre  Anwesenheit 
leicht  zu  Entzündung  und  Eiterung  führen,  möglichst  früh  und  gründ- 
lich zu  entfernen.    Zu  diesem  Zweck  muss'  der  Nagel  zunächst  über 


742 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


dem  Splitter  hinreichend  entfernt  werden,  um  denselben  mit  einer  gut- 
fassenden Zahnpincette  auszuziehen. 

Zuweilen  auch  wird  durch  eine  contundirende  Gewalt  der  Nagel 
zum  Theil  aus  seinem  Bett  luxirt.  Der  scharfe  Rand  desselben  steht 
dann  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  auf  der  wunden  Fläche  des 
Nagelbettes,  macht  hier  Schmerz  und  Granulationswucherung  gleich 
einem  Fremdkörper.  Die  Heilung  kommt  erst  nach  Entfernung  des 
reizenden  Theiles  zu  Stande. 

§.  182.  Die  einfachen  Fracturen  an  Mittelhand  und  Finger  haben  keine 
grosse  Bedeutung.  Was  zunächst  die  Mittelhanclknochen  betrifft,  so  brechen  diesel- 
ben überhaupt  nicht  häufig.  Es  kann  aber  eine  Fractur  sowohl  durch  directe  Ge- 
walt, als  auch  auf  indirectem  Wege,  z.  B.  durch  einen  Fall  auf  die  prominirenden 
Köpfe  der  Mctacarpi  bei  geballter  Hand,  entstehen.  In,  letzterer  Art  ist  besonders 
die  Fractur  des  Metacarpus  des  Mittelfingers  öfter  gesehen  worden.  Zuweilen  sind 
auch  mehrere  Mctacarpi  gleichzeitig  fracturirt.  Die  Fractur  findet  entweder  in  der 
Mitte  oder  näher  den  Enden  statt  und  hat  in  letzterer  Beziehung  A.  Cooper  den 
Fall  beschrieben,  in  welchem  ein  Bruch  des  Kopfes  oder  wohl  des  Haistheils  vom 
Mittelhandknochen  mit  Dislocation  desselben  nach  der  Palma  eine  Luxation  der 
entsprechenden  ersten  Phalanx  vortäuschte,  sicher  eine  sehr  seltene  Verletzung. 
Meist  geht  überhaupt  die  Dislocation,  wenn  solche  vorhanden,  nach  dem  Dorsum 
und  zuweilen  sind  sogar  die  fracturirten  Enden  soweit  verschoben,  dass  der  entspre- 
chende Finger  eine  Verkürzung  zeigt.  Dann  hat  man  meist  noch  die  fühl-  und 
sichtbare  Dislocation  auf  dem  Handrücken  als  Zeichen  der  Verletznng  und  kann 
auch,  wenn  dieselbe  frisch  ist,  öfter  durch  geeignete  Bewegungen  der  betreffenden 
Enden  gegen  einander  Crepitation  erzeugen.  In  den  Fällen,  welche  ich  sah,  musstc 
man  sich  mit  einer  geringen  Dislocation  nach  der  Dorsalseite,  dem  localen  Schmerz 
und  dem  spät  eintretenden  Bluterguss,  verbunden  mit  einer  länger  dauernden  Be- 
hinderung der  Function  begnügen,  um  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  Frac- 
tur zu  machen. 

Zum  Glück  hat  das  Vorkommen  derselben  in  den  meisten  Fällen  keine  grosse 
Bedeutung.  Die  innige  Verbindung  und  die  geringe  Beweglichkeit  der  entsprechen- 
den SkeleUabschnitte  bewirkt,  dass  erhebliche  Dislocation  und  erhebliche  Bewegung 
der  gebrochenen  Theilc  gegen  einander  nicht  eintritt,  und  so  kommt  die  Heilung 
ohne  unser  Zuthun  oier  bei  Ruhigstellung  der  Hand,  deren  Bewegungen  vielleicht 
durch  Einwirkung  mit  einer  Flanellbinde  noch  mehr  beschränkt  werden,  meist  leicht 
zu  Stande. 

Selbst  aber,  wenn  es  nicht  gelingt  die  Dislocation  nach  dem  Dorsum,  die  Ver- 
kürzung eines  Fingers  ganz  zu  heben,  hat  eine  etwas  deforme  Heilung  für  die  func- 
tionellc  Tüchtigkeit  der  Hand  keine  Bedeutung.  Mannigfache  Verbandversuche  bei 
solchen  Fällen  beweisen  übrigens,  dass  correcte  Heilung  an  sich  ziemlich  schwierig 
ist.  Es  empfiehlt  sich  wohl  in  solchen  Fällen,  nach  Extension  an  dem  entsprechen- 
den Finger  und  versuchter  Einrichtung,  durch  directe  Coaptation  die  Stellung  der 
Hand  und  Finger,  letzterer  in  mässiger  Flexion  durch  eine  Volarschiene  mit  Hand- 
polster und  durch  eine  dorsale,  auf  dem  Rücken  wohl  gepolsterte,  von  der  Mitte 
des  Vorderarms  bis  über  die  Metacarpalköpfe  reichende  Schiene,  für  einige  Wochen 
zu  erhalten. 

Die  Fracturen  der  Phalangen  sind  meist  directe,  durch  contundirende 
Gewalt  erzeugte  Verletzungen,  doch  hat  man  selbe  auch  zuweilen  auf  indirectem 
Wege  entstehen  sehen.  Die  uneomplicirten  zeigen  meist  geringe  Dislocation  und 
ihre  Behandlung  erfordert  wenig  Mühe.  Schon  von  Alters  her  hat  man  gerathen, 
den  gebrochenen  Finger  an  seinen  Nachbar  zu  befestigen.  Noch  sicherer  ist  es, 
wenn  man  ihn  vorher  mit  He  ftp  rl  asterstreifen  umwickelt  und  den  so  steifgestellten 
Finger  noch  durch  einen  besonderen  Streifen  an  dem  Nebenfinger  fixirt.  Zu  grösse- 
rer Sicherung-  kann  man  aus  zusammengewickeltem  Heftpflaster  eine  Schiene  formi- 
ren  und  diese  auf  dem  Dorsum  des  Fingers  in  den  Heftpflasterverband  hinein- 
wickeln. Will  man  mehr  Sicherheit ,  so  macht  man  eine  Schiene  aus  Guttapercha 
oder  aus  Pappe  resp.  eine  dünne  Holzschiene.  Ob  man  den  Finger  flectirt  oder  ge- 
streckt verbindet,  scheint  ziemlich  gleichgültig,  da  die  Beweglichkeit  so  gut  wie 


Die  Krankheiten  der  "Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


743 


immer  wiederkehrt  und  somit  eine  Gefahr  hei  gestrecktem  Finger  durch  diese  Stel- 
lung nicht  besteht. 

Wie  weit  die  Möglichkeit  der  Heilung  bei  complicirter  Fractur  geht,  das 
haben  wir  bereits  oben  besprochen,  indem  wir  anführten,  dass  man  sogar  ganz  ge- 
trennte Glieder  durch  Naht  und  Verband  fixiren  soll.  Man  entschliesst  sich 
darum  auch  nicht  gern  bei  zerschossenem  und  auf  anderem  Wege  complicirt  und 
mit  Splitterung  gebrochenen  Fingern  bald  zur  Amputation.  Nur  für  den  Fall  brei- 
ter Weichtheilverletzung  würde  man  dazu  schreiten.  Ist  ein  Finger  ganz  durch 
die  zertrümmernde  Gewalt  getrennt,  so  empfiehlt  es  sich  öfter  den  Stumpf  sofort  in 
der  Art  zu  reseciren,  dass  man  eine  günstige  Narbe  an  der  Spitze  desselben  erzielt. 

Luxationen  am  Carpus,  Metacarpus  und  den  Fingern. 

§.  183.  Luxation  im  Gebiet  des  Carpus  kommt  selten  vor. 
Noch  am  ehesten  scheint  das  Capitatum  durch  einen  Fall  oder  Stoss 
auf  den  Handrücken  aus  seiner  Verbindung  mit  der  ersten  Handwurzel- 
reihe  gesprengt  zu  werden  und  ragt  dann  auf  dem  Rücken  der  Hand 
hervor. 

Roser  erwähnt  das  Vorkommen  von  Spontanluxation  bei  Erschlaffung  des  Car- 
pus in  der  gedachten  Richtung.  Dieselbe  soll  durch  Tragen  eines  elastischen  Ban- 
des verhindert  werden  können. 

In  der  Casuistik  finden  sich  auch  noch  anderweitige  Luxationen  einzelner  Kno- 
chen erwähnt,  wie  die  des  Lunatum,  bald  auf  die  Volarseite  der  Hand,  wo  es  einen 
Vorsprung  am  Handgelenk  bildete  (Chisolm,  Holmes),  bald  auf  die  Dorsalseite. 
Die  erstgedachten  Fälle  waren  durch  eine  Gewalteinwirkung  auf  die  ausgestreckte 
Hand  zu  Stande  gekommen.  In  einem  wurde,  da  Repositionsversuche  fruchtlos  wa- 
ren, das  Lunatum  mit  Glück  resecirt  (Chisolm).  Fergusson  hat  sogar  einen 
Fall  von  Luxation  des  Pisiforme  durch  Muskelzug  erwähnt,  und  Mo  sengeil  theilt 
eine  Subluxation  des  Multangulum  nach  der  Dorsalseite  mit. 

Sind  die  betreffenden  Luxationen  durch  Dorsalflexion  entstanden,  so  wird  man 
von  dieser  ausgehend  die  Reposition  versuchen.  Die  Dorsalflexion  führt  man  allmä- 
lig  in  volare  Flexion  über.  Gleichzeitig  hilft  directer  Druck  auf  den  prominirenden 
Knochen.  Dass  die  Einrichtung  nicht  immer  leicht  ist,  begreift  man  leicht,  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  Hebelwirkung,  welche  man  auf  den  aus  seinen  Verbindungen 
zum  Theil  gelösten  Knochen  hat,  nicht  gross  ist. 

§.  184.  Eben  so  selten,  wie  die  vorher  besprochenen  Verletzungen  sind  die 
Luxationen  des  Metacarpus  der  4  letzten  Finger,  so  selten,  dass  Malgaigne  seine 
Beschreibung  auf  drei  Fälle  gründet. 

Er  beschreibt  nach  Bourguet  eine  Verrenkung  des  zweiten  Metacarpus  nach 
vorn,  welcher  durch  einen  directen  Druck  auf  den  hinteren  oberen  Theil  des  Meta- 
carpus indicis  entstanden  war,  und  die  man  an  dem  Vorstehen  des  entsprechenden 
Knochens  in  der  Palma  und  der  Vertiefung  an  entsprechender  Stelle  mit  dahinter 
liegender  Prominenz  der  Multangula  erkannte. 

Die  Einrichtung  gelang  durch  Extension  und  durch  directen  Druck  in  entge- 
gengesetzter Richtung  auf  die  betreffenden  Knochentheile.  Etwas  häufiger  ist  offenbar 
die  dorsale  Luxation  der  Handwurzelknochen,  wie  selbe  von  Pvoux  am  dritten,  von 
Anderen  auch  am  zweiten,  oder  auch  zugleich  am  4.  und  5.  auf  die  Rückseite  des 
Hamatum  gesehen  wurde. 

Die  Diagnose  gegenüber  der  Fractur  wird  man  aus  dem  starken,  dorsalen  Vor- 
sprung, welcher  genau  der  Verbindungslinie  des  Metacarpus  mit  dem  Carpus  ent- 
spricht, feststellen  können.  Diese  Linie  kann  durch  Vergleich  mit  der  gesunden 
Seite  gefunden  werden. 

Die  Einrichtung  erfolgt  wohl  meist  leicht  durch  directen  Druck  bei  Extension. 
In  dem  Fall  von  Roux  musste  die  Hand  flectirt  werden,  um  die  Reposition  zu 
erhalten. 

Häufiger  sind  Verrenkungen  in  dem  freieren  Gelenk  zwischen  Metacarpus  des 
Daumens  und  Multangulum  und  zwar  meist  solche  nach  hinten,  obwohl  Cooper 
die  nach  vorn  als  häufigeren  beschreibt. 
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Die  Luxation  nach  hinten  kann,  wie  es  scheint,  vollkommen  oder  unvollkom- 
men sein.  Sie  wurde  beobachtet  nach  einem  Fall  auf  die  Rückflächc  des  flectirten 
Daumens,  also  indirect  als  Folge  einer  Palmarflexion  extremen  Grades,  oder  direet 
durch  einen  Stoss,  welcher  den  Metacarpus  nach  hinten  trieb.  Je  nach  dem  Grad 
der  Abweichung  stand  der  Metacarpus  hinten  nur  leicht  vor  oder  er  prominirte  um 
fast  einen  Centimeter,  ja  er  war  auf  dem  Multangulum  nach  dem  Handgelenk  hin 
geratscht,  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabatiere  emporgehoben.  Roser  räth  bei 
unsicherer  Diagnose  eine  starke  Flexion  zu  machen,  wodurch  die  Gelenkfläche  des 
Melacarpus  für  den  fühlenden  Finger  frei  wird.  Reposition  kommt  durch  Extension 
und  directen  Druck  zu  Stande. 

Die  von  A.  Cooper  erwähnte  Luxation  nach  vorn,  bei  welcher  der  Metacarpus 
auf  die  Vorderfläche  des  Multangulum  zwischen  dasselbe  und  den  Metacarpus  in- 
dicis  treten  und  hier  in  der  Palma  manus  einen  Vorsprung  machen  soll,  ist 
offenbar  sehr  selten.  Der  Daumen  ist  dabei  nach  hinten  umgelegt  und  die  Einrich- 
tung soll  durch  Neigung  desselben  gegen  die  Hohlhand  bei  mässiger  Extension  voll- 
bracht werden. 

Diese  Verletzungen  sind  bei  einiger  Schwellung  schwer  zu  erkennen,  insbeson- 
dere gleichzeitige  Gelenkbrüche  nie  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  da  Muskeln  und 
Sehnen  das  Gelenk  überall  bedecken. 

§.  185.  In  den  Phalansealgelenken  kommen  etwas  häufiger  Ver- 
renkungen vor,  und  hier  ist  das  Metacarpo phalangealgelenk  des 
Daumens  dasjenige,  welches  sowohl  numerisch  die  grösste  Anzahl 
liefert,  als  auch  durch  besondere  Schwierigkeiten  der  Reposition  be- 
reits seit  längerer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  in  höherem 
Grad  erregt. 

Die  Metacarpophalangeal  gelenke  der  Finger  sind  in  functioneller  Bezie- 
hung im  Wesentlichen  solche,  die  nur  Bewegung  um  eine  Axe,  um  die  quere  zu- 
lassen. Freilich  ist  der  Bau  der  Gelenkkörper  ein  solcher,  dass  das  Gelenk  wie  ein 
Mischgelenk  für  Arthrodie  und  Ginglymus  aussieht.  Denn  die  Köpfe  der  Mittel- 
handknochen haben  ausser  der  convexen  Biegung  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  eine  fast  ebenso  starke  in  querer  Richtung.  Sie  bilden  also  streng  genom- 
men eine  Kugeloberfläche  oder  vielmehr  einen  länglichen  Streifen  derselben,  mit 
dem  grösseren  Durchmesser  von  hinten  nach  vorn,  mit  dem  kleineren  seitlich,  so 
dass  die  Pfanne,  an  welcher  dieser  Unterschied  nicht  besteht,  in  der  Richtung  voir 
hinten  nach  vorn  sehr  weit,  in  querer  nur  wenig  über  ihn  hingleiten  kann  (Henke). 
Es  würde  somit  um  so  mehr  eine  freie  Bewegung  möglich  sein ,  als  auch  eine 
eigentliche  Knochenhemmung  nur  vorn  bei  der  Beugung  eintritt  ,  während  die 
Streckung  bekanntlich  bei  vielen  Menschen  auch  normaler  Weise  in  eine  Ueber- 
streckung  geführt  werden  kann.  Allein  die  Bewegungen,  .sämmtlich  und  besonders 
die  ausser  den  Charnierbewegungen,  werden  beschränkt  durch  einen  starken  Band- 
apparat. Der  Theil  dieses  Apparates,  welcher  eben  dem  Gelenk  seinen  wesentlichen 
Charakter  als  Ginglymus  aufdrückt,  wird  durch  die  starken  Seitenbänder, 
das  radiale  und  ulnare  hergestellt. 

Sie  würden,  da  sie  sich  beiderseits  an  die  Gelenkköpfe  da,  wo  ihre  Querachse 
austritt,  inseriren  und  somit  die  Phalanx,  nach  welcher  sie  hin  verlaufen,  zu  beiden 
Seiten  gegen  diese  Köpfe  anziehen,  eben  nur  Bewegungen  um  die  quere  Achse  zu- 
lassen, wenn  nicht  ihre  Insertion  näher  dem  hinteren  Rand  der  Gelenkkörpcr 
gelegen  wäre  und  dadurch  bei  der  Streckung  ihre  Insertionspunkte  etwas  genähert, 
die  Bänder  selbst  erschlafft  würden.  Somit  lassen  sie  in  der  Streckstellung  auch 
noch  leichte  andere  Bewegungen  zu.  Nur  sehr  gering  ist  von  diesen  beiden  Bewe- 
gungen die  Rotation  um  eine  längs  des  Fingers  verlaufende  Achse,  weil  dieselbe 
durch  straffe  Fasern,  die  von  den  Seitenbändern  nach  der  vorderen  Kapselwand  ver- 
laufen, sofort  gehemmt  wird,  dagegen  ist  die  Bewegung  um  eine  von  .vorn  nach 
hinten  gehende  Achse  zusammen  mit  einem  geringen  Antheil  der  Rotation,  also  die 
Abduction  und  Adduction,  ziemlich  frei  möglich. 

Die  weitere  Befestigung  des  Gelenks  wird  durch  einen  in  Beziehung  zu  der 
Flexorsehne  stehenden  Bandapparat  für  die  Geschichte  der  dorsalen 
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Daumenluxation  sehr  bedeutungsvoll.  Von  den  Seitenbändern  aus  gehen 
starke  Bandfasern  sich  kreuzend  zu  der  vorderen  Fläche  der  dicken,  fibrösen  Decke 
des  Gelenks.  Transversale  Fasern  verstärken  dieselbe,  so  dass  sie  die  Pfanne  der 
Grundphalanx  als  Fortsetznng  ergänzen  kann.  Andererseits  dienen  sie  der  Sehnen- 
scheide der  Flexoren  als  Rolle  und  überbrücken  dieselbe.  In  dieser  Rolle  sind  da, 
wo  Sesambeinchen  vorhanden,  wie  besonders  am  Daumen,  solche  regelmässig  in  ihr 
Gewebe  hinein  genommen. 

Ein  Theil  der  transversalen  Fasern  geht  um  das  Gelenk  zur  üorsalsehne,  ver- 
stärkt somit  das  Gelenk  und  schützt  die  Sehne  zugleich  in  ihrer  Lage  zu  dem- 
selben. 

Faraboeuf  beschreibt  den  Bandapparat  (die  Seitenbänder)  so,  dass  er  sie  aus 
zwei  Theilen  bestehen  lässt,  dem  Ligam.  rnetacarpophalangeum  und  Ligam.  meta- 
carpo-sesamoideum.  Von  diesen  Bändern  ist  das  Internum  stärker  als  das  Ex- 
ternum.  Die  Ossa  sesamoidea  sind  aber  ferner  an  die  Phalanx  durch  zwei  Ligam. 
phalango-sesamoidea  so  fixirt,  dass  sie  von  diesen  niemals  abreissen,  bei  Luxa- 
tion also  immer  in  Verbindung  mit  der  Phalanx  bleiben. 

Die  typische  Form  der  Daumenluxation  ist  die  durch 
Hyperextension  zu  Stande  kommende  Verrenkung  der  ersten 
Phalanx  auf  die  Dorsalfläche  der  Metacarpus. 

Stemmt  sich  bei  einem  plötzlichen  kräftigen  Stoss,  welcher  die 
volare  Daumenfläche  trifft  und  eine  Hyperextension  erzwingt,  der  hin- 
tere Rand  der  Pfanne  der  Grundphalanx  gegen  den  dorsalen  Theil  des 
Metacarpus,  so  geräth  der  eben  beschriebene  kräftige  Bandapparat  auf 
der  Vorderseite  des  Gelenks  in  die  äusserste  Spannung,  und  wenn  die 
Gewalt  hinreichend  ist,  so  wird  er  gesprengt.  Es  ist  dabei  nicht  un- 
bedingt nothwendig,  dass  die  individuell  in  ihrer  Länge  schwankenden 
und  gerade  bei  der  Extension  (siehe  oben)  erschlafften  Seitenbänder 
einreissen,  wohl  aber  erleidet  die  beschriebene  derbe  Decke  des  Gelenks 
auf  der  Vorderfläehe,  die  transversalen  und  die  sich  kreuzenden  Fa- 
sern, welche  von  den  Seitenbändern  ausgehen,  die  Verbindungsfasern 
der  Sesambeine  einen  queren  Einriss.  Im  Moment  des  Einrisses 
steht  der  Daumen  mit  seiner  ersten  Phalanx  senkrecht  auf  dem  Meta- 
carpus, aber  meist  folgt  jetzt  der  hyperextendirenden  eine  Flexions- 
bewegung, und  nun  steht  die  erste  Phalanx  mit  ihrer  Basis  auf  dem 
Dorsum  des  Metacarpus,  aber  in  ihrer  Richtung  mit  derselben  mehr 
oder  weniger  parallel,  und  nur  das  Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter 
Phalanx  wird  stärker  flectirt. 

Faraboeuf,  dem  wir  mehrere  eingehende  experimentelle  Arbeiten 
über  Daumenluxation  verdanken,  scheidet  drei  Formen  der  Luxation, 
die  man  wohl  als  praktisch  wichtig  annehmen  muss.  Zunächst  eine 
Luxatio  incompleta,  ähnlich  der  Form,  welche  manche  Menschen, 
zumal  Kinder,  mit  schlaffen  Gelenkbändern  spontan  hervorbringen  kön- 
nen, sodann  eine  Luxatio  completa  und  drittens  eine  complexa. 
Bei  allen  Formen  legt  er  das  wesentlichste  Gewicht  auf  das 
Verhalten  der  Ossa  sesamoidea,  welche  bei  der  ersten  die 
Gelcnkfläche  des  Os  metacarpi  noch  nicht  verlassen  haben, 
bei  der  zweiten  auf  die  Dorsalfläche  dieses  Knochens  ge- 
treten sind  und  bei  der  dritten  sich  hier  ebenfalls  aber  um- 
gekehrt interponirt  befinden.    Bei  der  ersten  Form  hat  die  Pha- 
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lanx  selbst  nicht  nothwendig  die  Gelcnkfläche  des  Metacarpus  verlassen, 
was  bei  der  zweiten  und  dritten  Form  stets  der  Fall  ist. 

Bei  der  zweiten  Form  sind  neben  den  Lig.  metacarpo-scsamoid.,  welche  bei  der 
ersten  Form  zerrissen  waren,  auch  noch  dieLigam.  metacarpo-phalangea  zum 
Theil  oder  ganz  entzwei  gegangen  resp.  vom  Metacarpus  abgerissen.  Meist  rcisst  das 
Extern  um  als  das  schwächere  Band  zuerst  ab,  während  das  Internum  zum  Theil 
intact  bleiben  kann.  Die  betheiligten  Muskeln  und  Sehnen  zerreissen  oder  werden 
von  ihrem  Standort  luxirt;  die  inneren  Fasern  des  Flexor  brevis  zerreissen,  die 
äusseren  werden  lateralwärts  verschoben,  der  Abductor  brevis  bleibt  erhalten,  der 
Adductor  wird  luxirt.  Die  Sehne  des  Flexor  longus  lnxirt  sich  in  Verbindung  mit 
den  Sesarabeinen  nach  innen,  so  dass  das  äussere  Sesam b ein  sich  allein  auf 
dem  Dorsum  des  Metacarpus  befindet;  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn  das  Lig.  intern, 
stärker  zerrisen  war,  weicht  die  Sehne  des  Flexor  nach  aussen  und  das  innere 
Sesambein  kommt  auf  das  Dorsum  des  Metacarpus.  Das  Collum  metacarpi  wird 
an  der  Innenseite  von  der  Sehne  des  Flexor  longus  und  dem  inneren  Theil  des 
Flexor  brevis,  nach  aussen  vom  äusseren  Theil  des  Flexor  brevis ,  nach  oben  vom 
Os  sesamoid.  externum  umschlossen. 

Wird  nun  bei  einer  Luxatio  completa  die  Phalanx  nach  unten 
gedrückt  und  an  ihr  gezogen,  so  richtet  sich  das  Sesambein  auf  und 
dreht  sich  schliesslich  um.  Es  kann  sich,  wenn  der  Zug  nachlässt, 
wieder  zurückdrehen,  meist  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert, 
umgedreht  stehen,  die  Phalanx  bleibt  parallel  dem  Os  metacarpi. 
Dies  ist  die  Luxatio  complexa. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  gedachten  Luxation  sind  in  den 
meisten  Fällen  deutlich  genug,  aber  je  nach  der  Stellung  des  luxirtcn 
Daumens  in  Flexion  oder  Extension  verschieden.  Am  ehesten  sind 
Irrthümer  möglich  und  begangen  worden,  wenn  das  Glied  in  recht- 
winkliger Hyperextension  gegen  den  Metacarpus  stehen  bleibt. 
In  diesem  Falle  hat  man  neben  der  abnormen  Stellung  eine  auffallende 
Geschwulst  in  der  Vola  manus.  Diese  Geschwulst,  der  unter  den 
Weichtheilen  vorstehende  runde  Kopf  des  von  der  Phalanx  verlassenen 
■ '  Metacarpus  wird  von  Anfängern  leicht  für  die  Basis  der  ersten  Pha- 
lanx gehalten.  Ist  sofort  nach  der  Hyperextension  Flexion  eingetreten 
und  steht  demnach  die  erste  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus 
gestreckt,  so  kann  ein  derartiger  Irrthum  nicht  vorkommen,  denn  neben 
der  Geschwulst  in  der  Arola,  dem  runden  prominenten  Metacarpuskopf, 
fühlt  man  die  Phalangengrundfläche,  wenn  auch  zuweilen  durch  Schwel- 
lung mehr  weniger  maskirt,  auf  der  Rückfläche  des  Metacarpus  durch. 
Roser  räth,  in  zweifelhaften  Fällen  sofort  an  dem  hyperextendirten 
Daumen  eine  Flexion  zu  machen.  Dann  springt  die  Gelenkfläche  der 
Phalanx  auf  der  Rückfläche  mit  mehr  weniger  grösserer  Deutlichkeit 
hervor  und  meist  lassen  sich  auch  noch  leichte  Bewegungen  mit  der- 
selben machen,  welche  die  Diagnose  unzweifelhaft  feststellen. 

Was  die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen  von  Luxation 
zumal  der  completa  und  der  mit  Umstülpung  des  Sesambeines  (Fara- 
boeuf)  anbelangt,  so  stehen  bei  der  incompleten  und  completen  Luxa- 
tion die  beiden  Phalangen  so,  dass  sich  die  erste  in  Hyperextension, 
die  zweite  in  Flexion  befindet.  Bei  der  incompleten  sind  die  Phalangen 
weniger  beweglich,  weil  das  Ligament,  ext.,  welches  nicht  zerrissen  ist, 
die  Bewegung  hindert.    Die  erste  Phalanx  hat  bei  der  Completa,  bei 
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welcher  meist  das  Lig.  extern,  zerriss,  entsprechend  dem  Zug  des 
erhaltenen  inneren  Bandes  eine  Dislocation  nach  dem  Zeigefinger  hin 
erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreissens  vom 
Internum  umgekehrt  ist.  Versucht  man  die  erste  Phalanx  niederzu- 
drücken, so  hebelt  man  auf  dem  Os  sesamoideum  als  Hypomochlion 
die  Phalanx  vom  Metacarpus  ab.  Es  erscheint  dann  der  Daumen  um 
5 — 15  Mm.  verkürzt.  Lässt  man  die  Phalanx  wieder  los,  so  federt 
sie  in  ihre  aufgerichtete  hyperextendirte  Stellung  zurück.  Das  einzige 
Repositionshinderniss  ist  eben  das  interponirte  Os  sesamoideum.  Hat 
man  auf  die  oben  angegebene  Weise  durch  Niederdrücken  und  Zug  an 
der  ersten  Phalanx  das  Umwenden  des  Sesambeins,  also  die  Luxatio 
complexa  hervorgebracht,  so  bleibt  stets  die  Phalanx  prima  parallel 
dem  Metacarpus  stehen  und  wenn  man  sie  aufrichtet,  kehrt  sie  wieder 
in  diese  Stellung  zurück.  Man  kann  aber  diese  Luxation  wohl  wieder 
in  die  Completa  verwandeln,  wenn  man  die  erste  Phalanx  in  der  Rich- 
tung nach  dem  Handgelenk  verschiebt,  so  dass  sie  oberhalb  des  inter- 
ponirten  Sesambeins  wieder  in  Berührung  mit  dem  Metacarpus  kommt. 

Bei  Weitem  die  grössere  Mehrzahl,  wohl  zwei  Dritttheile  der  Dau- 
menluxationen,  sind  leicht  einzurichten.  Massige  Extension  und  directer 
coaptirender  Druck  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  die  prominirenden 
und  dislocirten  Enden  des  Metacarpus  und  der  Phalanx  stellen  die 
normale  Form  wieder  her.  Aber  wohl  in  einem  Dritttheil  der  Fälle 
will  die  Einrichtung  nicht  gelingen.  Gerade  am  Daumen  bewährt  sich 
nun  der  Satz,  dass  man  die  Reposition  aus  der  Stellung  heraus  unter- 
nehmen soll,  welche  zur  Luxation  führte,  also  aus  der  dorsalflec- 
tirten.  Der  Dorsalflexion,  welche  man  vornimmt,  indem  man  mit  der 
einen  Hand  den  Daumen,  mit  der  anderen  die  Hand  des  Verletzten 
fasst,  und  der  nun  folgenden  Flexion  gelingt  es  oft,  die  Reposition  zu 
vollbringen.  Dabei  macht  Roser  besonders  darauf  aufmerksam,  wie 
es  sich  bei  dem  Reductionsmanoeuvre  wesentlich  darum  handelt,  dass 
man  aus  der  Dorsalflexion  allmälig  zur  Flexion  übergehend  die  erste 
Phalanx  zunächst  auf  dem  Dorsum  des  Capitulum  und  darauf  auf  dem 
Kopf  gleichsam  schleifend  vorschiebt,  so,  als  wollte  man  von  dem 
Caput  metacarpi  etwas  schiebend  vor  der  Gelenkfläche  der  ersten  Pha- 
lanx herdrängen.  Aber  die  Luxation  erfolgt  nicht  immer  streng  dor- 
salwärts,  öfters  etwas  seitlich  (Wordworth,  Faraboeuf),  und  zwar 
besonders  häufig  etwas  ulnarwärts,  indem  das  radiale  Seitenband  ganz 
oder  zum  Theil  einreisst.  Da  ist  es  sehr  begreiflich,  wenn  durch  das 
erhaltene  Seitenband  ein  Drehpunkt  gegeben  wird,  mit  dessen  Be- 
nutzung innen  ein  breiteres  Klaffen  des  Gelenks,  eine  leichtere  Ver- 
schiebung der  interponirten  Kapseltheile  herbeigeführt  werden  kann, 
und  so  empfehlen  sich  gleichzeitig  bei  der  eben  angegebenen  Methode 
rotirende,  wie  im  Sinne  der  Abduction  resp.  Adduction  wirkende  Be- 
wegungen. 

Faraboeuf  kommt  auf  Grund  seiner  Anschauungen,  dass  das 
Os  sesamoideum  als  interponirter  Theil  die  Schwierigkeiten  der  Repo- 
sition bedingt,  ungefähr  zu  dem  gleichen  Verfahren.  Bei  der  Luxatio 
incompleta  erreicht  man  die  Reduction,  wenn  man  vermittelst  der  Pha- 
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laiix  die  Ossa  sesamoidea  nach  ernten  stösst.  Ebenso  kann  man  bei 
der  Luxatio  completa  rationellerweise  nur  so  wirken,  dass  man  durch 
die  Richtung  der  Gewalt  das  interponirte  auf  dem  Dorsum  des  Meta- 
carpus befindliche  Sesambein,  meist  das  äussere  fortschiebt.  Man 
schiebt  mit  der  rechtwinklig  zur  Dorsalseite  des  Metacarpus  gehaltenen 
ersten  Phalanx  das  Os  sesamoideum  vor.  Ist  es  weit  genug  nach 
vorn  geschoben,  damit  es  auf  der  Gelenkfläche  des  Metacarpus  nach 
der  Yolarseite  derselben  gleiten  kann,  so  drückt  man  die  Phalanx 
herunter,  d.  h.  man  führt  ihre  Gelenkfläche  um  die  Gelenkfläche  des 
Metacarpus  nach  der  Vorderfläche  herum  und  die  Einrichtung  ist  ge- 
lungen. Die  rationelle  Methode  der  Reposition  bei  umgedrehtem  inter- 
ponirtem  Sesambein  (Luxatio  complexa)  ist  aber  im  wesentlichen  die- 
selbe. Man  beginnt  mit  Tractionen  in  der  Richtung  der  Axe  der  ersten 
Phalanx,  bis  der  Daumen  seine  natürliche  Länge  hat,  darauf  bringt 
man  immer  ziehend  die  erste  Phalanx  in  Dorsalflexion  rechtwinklig 
zum  Dorsum  metacarpi,  wodurch  das  Sesambein  bis  zum  Rand  der 
Gelenkfläche  geführt  wird,  auf  welcher  man  es  dadurch  zum  Herab- 
gleiten zwingt,  dass  man  jetzt  die  Phalanx  prima  senkt.  Selbstver- 
ständlich muss  der  Metacarpus  dabei  fixirt  sein.  Bei  allen  diesen 
Luxationen  soll  zur  Erschlaffung  der  betreffenden  passiv  gespannten 
Muskeln  der  Metacarpus  in  Opposition  und  die  erste  Phalanx  in  Flexion 
gehalten  werden. 

Schliesslieh  sind  auch  zuweilen  noch  späte  Reductionen  durch  Extension  in 
starker  Flexionsstellung  mit  directem  Druck  auf  die  Phalanx  bewirkt  worden 
(Simon).  Dittel  richtete  durch  starkes  Niederdrücken  des  Phalangealendes  des 
luxirten  Gliedes  bei  starker  Beugung  mit  nun  folgender  Aufrichtung  des  Daumens 
in  der  Art,  als  wollte  man  ihn  retroflectiren,  die  Verrenkung  ein.  Auch  hat  man 
versucht,  durch  Verlängerung  der  Phalanx  mittelst  Schienen,  Schleifen  oder  mittelst 
besonders  construirter  Zangen  (Luer,  Charriere),  die  Kraft,  mit  welcher  man 
auf  den  Daumen  wirken  konnte,  zu  steigern,  ohne  damit  wesentlich  mehr  zu  errei- 
chen, als  stärkere  Verletzungen. 

Von  der  grössten  Bedeutung  wäre  es,  wenn  wir  immer  eine  klare 
Einsicht  in  die  Ursachen,  welche  die  Reduction  erschweren, 
haben  könnten.  Dieselben  sind  nach  und  nach  in  allen  bekannten 
theils  erwiesen,  theils  noch  mehr  weniger  hypothetischen  Luxations- 
reduetionshindernissen  gesucht  worden.  Recapituliren  wir  nochmals 
das,  was  man  bei  einer  künstlich  an  der  Leiche  gemachten  Daumen- 
luxation  findet,  so  steht  meist  von  der  Palmarseite  aus  angefangen, 
der  Metaear  pal  köpf  zwischen  den  gegen  sein  phalangeales  Ende  gespal- 
tenen Bäuchen  des  Flexor  brevis  pollicis  direct  unter  der  Haut.  Un- 
tersucht man  nun  den  Kapselriss,  so  liegt  derselbe  fast  immer  an  der 
Metacarpalinsertion  der  Kapsel;  die  letztere  ist  hier  einfach  quer 
abgerissen  und  hängt  über  die  Pfanne  der  ersten  Phalanx  herüber  und 
an  ihr  hängen  die  ebenfalls  dislocirten  Sesambeine.  Meist  ist  das 
radiale  Band  wenigstens  mehr  eingerissen  und  das  ulnare  hat  eine 
Drehung  erlitten,  so  dass  die  Sehne  des  Flexor  longus  zuweilen  über 
den  inneren  Rand  des  Caput  metacarpi  herumgerollt  ist. 

Man  hat  nun,  wenn  wir  von  der  Oberfläche  anfangen,  zunächst 
den  Spall  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Muscul.  flexor  pollicis  hm- 
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■gas,  welcher  das  Caput '  metacarpi  oder  vielmehr  den  Hals  desselben 
wie  ein  Knopfloch  umfassen  sollte,  als  das  Reductionshinderniss  ange- 
nommen. 

Diese  zuerst  von  Ballingall  aufgestellte  und  noch  neuerlichst 
von  Dittel  vertheidigte  Annahme  ist  durch  Leichenexperiment  noch 
nicht  erwiesen  und  in  der  That  sehr  unwahrscheinlich,  da  die  beiden 
Muskelbäuche  sich  stets  nur  an  den  runden  Kopf  des  Metacarpus,  nicht 
um  seinen  Hals  legen.  Im  letzteren  Fall  wenigstens  müsste  die  erste 
Phalanx  ganz  erheblich  hinter  den  Kopf  des  Metacarpus  auf  das  Dor- 
sum  gerutscht  sein. 

Eher  denkbar  ist  es  schon,  dass  die  Seitenbänder,  falls  sie  eben 
nicht  total  zerrissen  sind,  die  abnorme  Stellung  der  beiden  Knochen 
durch  starre  Anspannung  erhalten.  Lücke  konnte  sich  in  einem  Fall 
überzeugen,  dass  in  der  That  wesentlich  ein  lateraler  Theil  der  Kapsel 
durch  seine  Spannung  die  Reposition  unmöglich  machte. 

Es  handelte  sich  um  eine  mit  Hautwunde  complicirte,  irreponible  Luxation. 
Als  man  von  der  Hautwunde  aus  nach  Erweiterung  den  Metacarpalkopf  biossiegte, 
erkannte  man  ein  federndes  Hinderniss,  und  so  stellte  sich  heraus,  dass  dasselbe 
durch  einen  Strang  an  der  inneren  Seite  des  Metacarpus,  welcher  das  Sesambein 
enthielt,  gebildet  wurde.  Nach  dessen  Entfernung  war  das  Hinderniss  gehoben. 
Lücke  schliesst,  dass,  wenn,  wie  bei  diesem  Fall,  der  Metacarpus  nach  der  Mittel- 
linie und  nach  der  Vola,  die  Phalanx  nach  aussen  und  dem  Dorsum  verschoben 
ist,  das  innere  Kapselband  und  vielleicht  der  mediale  Theil  der  Kapsel  eine 
starke  Spannung  erleiden,  wobei  vielleicht  das  betreffende  Sesambein  interpunirt  ist. 

An  der  Leiche  hat  man  aber  ein  Hinderniss  als  ein  besonders 
mächtiges  gefunden,  und  die  klinischen  Ergebnisse  sprechen  dafür,  dass 
es  bei  der  fraglichen  Verrenkung,  falls  die  Reduction  nicht  gelingen 
will,  eine  grosse,  wenn  nicht  die  grösste  Rolle  spielt,  wir  meinen  das 
ungewöhnliche  Verhalten  der  abgerissenen  Kapsel  sammt  den  dislocirten 
Sesambeinen.  Die  Kapsel  reisst,  wie  wir  schon  bemerkten,  gewöhnlich 
ab  ganz  in  der  Nähe  der  Insertion  am  Metacarpus.  Es  bleibt  also  ein 
relativ  langer  Theil  sammt  den  Sesamknochen  an  der  ersten  Phalanx 
hängen  und  wird  mit  ihr  dorsalwärts  dislocirt.  Dieser  Kapsellappen 
schlägt  sich  nun  mit  seinem  freien  Ende  zuweilen  derart  nach  innen 
um.  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Reposition  mehr  und  mehr  umge- 
schlagen und  somit  zwischen  die  Gelenkenden  geschoben  wird.  Die 
Sesambeinchen  können  dabei  mit  interponirt  werden.  Die  Sehne  des 
Flexor  longus  bleibt  meist  an  diesem  Theil  der  Kapsel  hängen  und 
folgt  demselben  wie  der  ersten  Phalanx  dorsalwärts.  Die  Sehne 
verläuft  dann  von  da  aus,  wo  sie  die  eingerissene  Kapsel  verlässt, 
seitlich  um  einen  Seitenrand  des  Metacarpuskopfes,  meist  um  den 
ulnaren  herum.  Eine  eigentliche  Interposition  der  glatten  derben 
Sehne  ist  dabei  wohl  kaum  denkbar,  wohl  aber  gewinnt  man  die 
Ueberzeugung,  dass  die  Sehne  eben  bei  dem  geschilderten  Verlauf  in 
Spannung  geräth  und  dazu  beiträgt,  die  Kapsel  in  der  gedachten  Art 
zwischen  die  Gelenkenden  hinein  zu  zwängen.  Dass  der  letztgedachte 
Mechanismus  das  gewöhnliche  Hinderniss  für  die  Reposition  abgiebt, 
wird  durch  die  Untersuchungen  von  Faraboeuf  auf  das  unzweideutigste 
erwiesen.   Wie  wir  bei  der  Besprechung  des  Mechanismus  der  Luxation 
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hervorgehoben  haben,  fand  er  bei  allen  seinen  Versuchen  das  eine 
Sesambein,  welches  sich  dorsalwärts  dislocirt  und  durch  die  Kapsel  und 
ihre  Appendiees  in  Spannung  gehalten  hier  interponirt,  als  das  wesent- 
lichste Reductionshinderniss.  Dass  es  so  sei,  dafür  spricht  auch  der 
bereits  längst  als  richtig  erkannte  Mechanismus  der  Reposition,  bei 
welchem  die  Dorsalflexion  und  das  directe  nach  vorn  Schieben  der  auf 
dem  Rücken  des  Metacarpus  gelegenen  Hindernisse  schon  seit  langer 
Zeit  geübt  wurden.  Uebrigens  mögen  doch  ausnahmsweise  auch  noch 
andere  Hindernisse  die  Reduction  erschweren.  In  einem  veralteten 
Fall,  welcher  von  mir  durch  Operation  geheilt  wurde,  hatte  sich  der 
abgerissene  äussere  Abschnitt  der  Phalangealgelenkfläche  auf  dem  Dor- 
sum  des  Metacarpus  interponirt. 

Man  begreift  leicht,  wie  wir  nach  dem  Vorstehenden,  falls  alle 
gewöhnlichen  Reductionsmittel,  besonders  extreme  Dorsalflexion  mit 
seitlichen  Bewegungen  und  Rotation  erschöpft  sind,  in  Verlegenheit 
kommen,  was  nun  geschehen  soll.  Allzu  ausgedehnte  Reductionsver- 
suche  sind  auch  nicht  ganz  gefahrlos,  denn  man  sah  öfter  darnach 
Eiterung  und  partielle  Gangrän  eintreten.  Mehrfach  wurden  subcutane 
Incisionen  versucht  (Bell),  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  man  z.  B. 
in  einem  Fall,  in  welchem  man  bestimmt  einen  seitlich  spannenden 
Strang,  einen  Theil  der  Kapsel,  ein  Seitenband  nachweisen  könnte,  alle 
Ursache  hätte,  zunächst  die  relativ  ungefährliche  subcutane  Trennung 
desselben  zu  versuchen.  Linter  solchen  Voraussetzungen  gelang  die 
Reduction  nach  der  subcutanen  Trennung  in  einem  von  Taaffe  behan- 
delten Falle.  Freilich  ist  die  Operation  noch  öfter  ohne  jeden  Erfolg 
versucht  worden. 

Angesichts  der  Gefahren,  welche  eine  Eröffnung  der  Sehnenscheide  und  des  Ge- 
lenks herbeiführen  könnte,  hat  man  nun  öfter  auf  die  vollständige  Reposition  ver- 
zichtet. Hüter  berichtet,  dass  er  ganz  leidliche  functionelle  Resultate  auf  folgende 
Weise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  Repositionsinanoeuvre  die  Knochen  in 
fast  normale  Stellung.  Dies  gelang  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  Ursache  hatte, 
die  Kapselinterposition  zu  beschuldigen  Nur  stellte  sich  die  Dislocation  sofort  wie- 
der her,  wenn  der  corrigirende  Zug  aufhörte.  Deshalb  fixirte  er  die  Stellung  durch 
Anlegung  eines  festen  Verbandes,  während  die  Corrcctur  der  Stellung  durch  die 
Hand  des  Chirurgen  erhalten  wurde. 

Wir  glauben,  dass  heute  durch  zwei  Momente  die  Chancen  für  die 
freie  Eröffnung  des  Gelenks  und  Beseitigung  des  Hindernisses  durch 
den  Schnitt  besser  liegen,  als  bis  vor  Kurzem.  Man  kann  den  Finger 
blutleer  machen  und  sich  nun  genau  überzeugen,  wo  das  Hinderniss 
liegt.  Am  besten  wird  dies  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der 
Palmarseite,  welcher  neben  der  Sehne  des  Flexor  longus  auf  das  Gelenk 
vordringt.  Man  hätte  dann  zunächst  die  interponirten  Theile  auf  dem 
Dorsum  des  Metacarpalgenks  aufzusuchen  und  durch  Trennung  der  die 
Ossa  sesamoidea  retrovertirt  und  interponirt  erhaltenen  Bänder  die  Ver- 
schiebung der  kleinen  Knochen  zu  ermöglichen  oder  man  müsste  viel- 
leicht noch  besser  das  interponirte  Os  sesamoideum  entfernen.  Die 
Gefahr  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehnenschei- 
deneiterung lag,  wird  heutzutage  bei  aseptischer  Operation  auf  ein 
Minimum  reducirt.    Würde  auch  dann  nicht  die  Reduction  gelingen, 
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oder  handelte  es  sich  um  eine  bereits  längere  Zeit  bestehende  eiternde, 
mit  Wunde  complicirte  Luxation,  wie  in  dem  Falle  von  Lücke,  so 
empfiehlt  sich  Resection  des  Caput  metacarpi,  wie  dieselbe  bereits  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  (Evans,  Clark,  Lücke  u.  a.,  letzter  Zeit 
auch  von  mir  selbst)  mit  günstigem  Erfolg  gemacht  wurde. 

§.  186.  Die  Luxation  der  ersten  Daumenphalanx  nach  der  Volar- 
seite  des  Metacarpus  kommt  weit  seltener  vor,  doch  liegen  uns  bereits 
eine  ganze  Anzahl  solcher,  zum  Theil  sehr  genau  beschriebener  Ver- 
letzungen vor  (Lenoir,  Lombard,  Rossander,  Lorinser,  0.  Weber, 
Hamilton,  Meschede  u.  A.). 

Die  mechanischen  Verhältnisse  sind  der  Entstehung  dieser  Verrenkung  nicht 
günstig,  denn  eine  Hyperftexion  ist  bis  zu  dem  Grade,  dass  dadurch  die  Luxation 
einträte,  schon  deshalb  schwer  denkbar,  weil  die  Muskeln  des  Ballens  ein  Hinder- 
niss  für  so  starke  Beugung  abgeben.  Will  man  aus  den  bekannt  gewordenen  Fäl- 
len schliessen,  so  möchte  man  aber  doch  annehmen,  dass  ein  Theil  dieser  Ver- 
letzungen durch  einen  Stoss  auf  die  Rückfläche  der  nectirten  Phalanx  entstehen 
könnte,  bei  einigen  anderen  ist  Abductionsstellung  des  Daumens  angeführt,  wäh- 
rend die  Gewalteinwirkung  stattfand.  Es  mögen  wohl  immer  zusammengesetzte 
Gewalteinwirkungen  sein  und  es  mag  wohl  stets  dabei  eine  Gewalt,  welche  ab- 
oder  adducirend  wirkt,  mitspielen,  dies  um  so  mehr,  da  auch  die  Verrenkungen 
nie  rein  volare,  sondern  jüno-  oder  radiovolare  waren,  ein  Verhalten,  welches  sich 
doch  nicht  allein  auf  die  Form  der  Gelenkkörper,  wie  dies  Meschede  will,  redu- 
ciren  lässt. 

Die  Basis  der  Phalanx  prominirt  volarwärts,  während  auf  dem 
Dorsum  der  runde  Kopf  des  Metacarpus  von  der  Strecksehne  bedeckt 
hervorragt.  In  anderen  Fällen  rutscht  die  Strecksehne  auf  der 
radialen  oder  ulnaren  Seite  vom  Metacarpus  ab.  Dies  hängt  mit  | 
der  schon  angeführten  häufigen  seitlichen  Abweichung  der  Phalanx  zu- 
sammen, welche  fast  immer  mehr  weniger  rotirt  stand. 

Diese  Rotation  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  volare  Fläche  des  Capitulum 
sphärisch  convex  ist,  während  die  Dorsalfläche  der  Basis  der  ersten  Phalanx  eine 
nach  beiden  Seiten  stark  abschüssige  Convexität  bildet,  so  dass  sich  die  Gelenkfläche 
nicht  mitten  auf  der  runden  Fläche  des  Capitulum  halten  kann,  sondern  sich  nach 
einer  Seite  dreht.  Dies  Verhalten  wird  noch  begünstigt  dadurch,  dass  sich  der  Ex- 
tensor  brevis  in  der  Mitte  der  Phalanx  inserirt,  der  Kopf  des  Metacarpus  also  da 
nicht  bleiben  kann.  So  steht  also  das  Capitulum  gleich  auf  der  einen  oder  der 
anderen  Seite  des  Dorsum  metacarpi  und  gleichzeitig  erscheint  die  Phalanx  nach 
einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht  (Meschede). 

Je  nachdem  die  Strecksehne  nach  der  Radialseite  herabgerutscht 
ist,  zeigt  die  Phalanx  Neigung  zur  Verschiebung  radialwärts  und  die 
Volarfläche  des  Daumens  ist  supinirt,  während  bei  ulnarer  Abweichung 
der  Sehne  die  Verschiebung  ulnar wärts  und  die  Rotation  des  Fingers 
nach  der  Richtung  der  Pronation  geht.  Die  Sehnenverschiebung  soll 
bis  zur  Interposition  gehen  können. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  directe  Extension  mit  Druck  oder 
durch  Dorsalflexion  mit  entsprechender  Berücksichtigung  der  gleichzei- 
tigen seitlichen  Deviation  und  der  Rotation  des  Fingers. 

Der  Umstand,  dass  nach  der  Reposition  die  Luxation  leicht  reci- 
divirt,  spricht  für  erhebliche  Zerreissung  des  Bandapparats.  Man  muss 
die  Retention  durch  einen  geeigneten  Verband  schützen. 
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§.  187.  Die  Luxationen  der  Grundphalangen  der  übrigen  Finger  stimmen 
mit  der  Luxation  des  Daumens  so  sehr  überein,  dass  wir  dieselben  nicht  besonders 
betrachten,  sondern  lediglich  auf  den  vorhergehenden  Paragraphen  verweisen.  Sie 
sind  seltener  als  die  Daumenluxationen,  die  des  Zeigefingers  ist  noch  am  häufigsten 
beobachtet  worden.  Ebenso  ist  auch  ihre  Irreponibilität,  wahrscheinlich  durch  die 
gleichen  Ursachen  bedingt,  öfter  constatirt.  Die  volaren  Verrenkungen  sind  auch 
hier  sehr  selten. 

Auch  die  übrigen  Phalangengelenke,  welche  sich  in  ihrem  Bau  den  Gelenken 
der  Grundphalangen  nähern,  nur  insofern  von  ihnen  abweichen,  als  sie  reine  Char- 
niergelenke  sind,  erleiden  durch  Hyperextension  dorsale  und  offenbar,  wenn  auch  in 
seltenen  Fällen,  durch  Hyperfiexion  volare  Luxationen.  Die  Erscheinungen  schlies- 
sen  sich  so  sehr  den  geschilderten  an  und  der  Finger  liegt  so  klar  für  die  Explo- 
ration, dass  wir  über  die  Diagnose  dieser  Verletzungen  nichts  zu  sagen  brauchen. 
Auch  die  Interposition  der  Beugesehne  in  schwierigen  Fällen  ist  für  sie  schon  lange 
behauptet  worden  (Dupuytren). 

Häufiger  kommen  auch  seitliche  Luxationen  an  den  betreffenden  Gelenken  vor, 
wahrscheinlich  durch  seitliches  Umknicken  bei  gestrecktem  Finger  veranlasst.  Rup- 
turen mindestens  eines  lateralen  Bandes  und  des  entsprechenden  Theiles  der  Kap- 
sel sind  Vorbedingungen.  Sie  lassen  sich  meist  leicht  reponiren.  Uebrigens  hat 
man  auch  bei  den  Fingerphalangen  öfter  irreponible  Luxation  beobachtet,  und 
nicht  selten  sind  Resectionen  gemacht  worden.  Nach  unseren  oben  auseinanderge- 
setzten Grundsätzen  für  die  Behandlung  der  irreponiblen  Luxation  des  Daumens 
werden  wir  die  Resection  zunächst  auf  die  mit  Hautwunde  complicirten  Verletzun- 
gen beschränken. 

C.   Entzündliche  Processe  der  Hand  und  der  Finger. 

§.  188.  Die  entzündlichen  Processe  der  Hand  lassen  sich  schwer 
überall  von  den  Verletzungen  trennen,  denn  gerade  bei  den  schweren, 
zu  functioneller  Untüchtigkeit  des  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselben 
führenden  Entzündungen  ist  fast  immer  eine,  wenn  auch  leichte  Ver- 
letzung betheiligt.  Wir  wollen  zunächst  die  Entzündung  der  Knochen 
und  Gelenke  kurz  für  sich  betrachten,  müssen  aber  sofort  hier  die 
Besprechung  der  Sehnenscheidenentzündung  ansohliessen.  Die 
letztere  hat  an  der  Hand  eine  entschieden  grössere  Bedeutung,  als  an 
irgend  einem  anderen  Theile  des  Körpers. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenke  reihen  sich  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  an  ein  Trauma,  welches  das  Gelenk  traf,  an. 

Wir  haben  hier  bereits  hervorgehoben,  dass  eine  Gelenkwunde  am 
Finger,  selbst  wenn  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  bei  geeigneter 
Behandlung  (Naht,  Lister'scher  Verband,  Ruhigstellung  des  Fingers), 
ohne  Eiterung  und  mit  Erhaltung  der  Function  des  Gelenks  heilen 
kann.  Selbst  wenn  Eiterung  folgt,  kann  dieselbe  den  secretorischen 
Charakter  behalten  und  die  Beweglichkeit  erhalten  bleiben.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zu  Knorpelusur  und  Synechie  des  Gelenks,  in  wie- 
der anderen  zu  necrotischer  Abstossung  der  Gelenkenden  und  zu  Hei- 
lung mit  steifem  Finger.  Die  breiten  Eröffnungen  des  Gelenks  mit  Zer- 
trümmerung der  Weichtheile  führen  fast  mit  Nothwendigkeit  zu  ähn- 
lichen Folgen.  Aber  leider  führen  auch  die  Stichverletzungen  mit  einer 
Nadel,  einem  Pfriemen  u.  dergl.  m.  gar  häufig  zu  ganz  acuter  Gelenk- 
vereiterung. Gerade  solche  Fälle,  in  welchen  nicht  frühzeitige  breite 
Eröffnung  des  Gelenks  vorgenommen  wird,  compliciren  sich  dann  leicht 
mit  einer  acuten  Eiterung  der  Sehnenscheide  und  durch  sie  wird  öfter 
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die  Entzündung  des  Gelenks,  der  ja  an  sich  keine  hohe  Gefahr  zu- 
kommt, zu  einer  in  der  That  das  Leben  bedrohenden  Krankheit. 
Andererseits  bedingt  wieder  die  nahe  Verbindung  der  Sehnenscheide 
mit  dem  Gelenk  den  Uebergang  der  Entzündung  in  umgekehrter  Weise 
von  der  ersteren  in  das  letztere.  Auch  perforiren  die  entzündlichen 
Processe  an  den  Weichtheilen  über  den  Gelenken  (Panaritium)  nicht 
selten  direct  in  das  Fingergelenk. 

Viel  seltener  als  die  eben  besprochenen  acuten  Eiterungen  der 
Phalangealgelenke  sind  die  chronischen  Processe.  Hier  sieht  man 
noch  am  meisten  die  schliessliche  Betheiligung  des  Gelenks  eintreten 
nach  der  noch  zu  betrachtenden  chronischen  Osteomyelitis,  der  soge- 
nannten Spina  ventosa  der  Kinder;  bald  entwickelt  sich  in  den  Finger- 
gelenken durch  Zerstörung  des  Knorpels  von  den  Granulationen  des 
Knochens  aus  eine  fungöse  Arthritis,  bald  kommt  es  zu  Eiterung  inner- 
halb desselben.  Aber  die  fungöse  Gelenkentzündung,  welche  un- 
abhängig von  einer  primären  Osteomyelitis  auftritt,  ist  doch  ebenfalls 
zuweilen  zu  beobachten,  und  kaum  an  einem  anderen  Glied  kann  man 
die  charakteristischen  Erscheinungen,  die  spindelförmig  weiche  An- 
schwellung, das  Wackligwerden  des  Charniers  so  vollkommen  studiren, 
wie  das  am  Finger  im  kleinen  Maasstab  möglich  ist. 

Wir  haben  schon  mehrfach  betont,  dass  die  Prognose  der  sämmt- 
lichen  Gelenkentzündungen  des  Fingers  keine  sehr  schlimme  ist.  Zum 
Glück  passirt  es  nicht  häufig,  wie  ich  gesehen  habe,  dass  ein  Kranker 
an  einfacher  Gelenkeiterung  eines  Interphalangealgelenks  nach  breiter 
Verletzung  ohne  Sehnenscheideneiterung  an  metastatischer  Pyämie  zu 
Grunde  geht.  Häufiger  schon  ereignet  es  sich  einmal,  dass  die  Bethei- 
ligung der  Sehnenscheide  das  letale  Ende  herbeiführt,  wie  wir  noch  des 
Weiteren  besprechen  werden.  Wohl  aber  ist  die  Prognose  bei  den  ver- 
schiedenen entzündlichen  Processen  insofern  stets  eine  dubia,  als  leicht 
eine  functionelle  Störung  in  den  Fingerbewegungen,  ja  im  Gebrauch  der 
ganzen  Hand,  besonders  bei  Uebergang  der  Krankheit  auf  die  Sehnen- 
scheiden daraus  resultiren  kann,  und  insofern  haben  sie  eine  sehr  hohe 
Bedeutung.  Wir  werden  durch  eine  kurze  Betrachtung  der  Contractur 
der  Finger  diese  Bedeutung  noch  mehr  hervorheben. 

Gelenkwunden  an  den  Fingern  werden  behandelt  wie  anderwärts. 
Frisch  werden  sie  genäht  und  der  Finger  durch  Lister'schen  Verband 
oder  nach  einer  der  bei  den  Fracturen  angeführten  Methoden  ruhig- 
gestellt. Entwickelt  sich  Eiterung  oder  bekommt  man  Glieder  mit 
bereits  entwickelter  eitriger  Entzündung  in  Behandlung,  so  sind  in 
erster  Linie  Einschnitte  nothwendig.  Besonders  die  Entzündungen  nach 
Stichverletzung  tendiren  in  eminenter  Weise  zu  eitriger  Phlegmone  und 
hier  sind  tiefe  und  breite,  das  Gewebe  entspannende  Schnitte  indicirt. 
Daneben  Suspension  der  Hand.  Oft  kann  nur  eine  rasch  ausgeführte 
Resection  dem  Fortschreiten  der  Phlegmone  auf  die  Sehnenscheide 
Einhalt  gebieten.  Hat  sich  bereits  Necrose  in  ausgedehntem  Maasse 
auf  die  Phalange  verbreitet,  und  ist  dabei  die  phlegmonöse  Schwel- 
lung der  Weichtheile  sehr  hartnäckig,  so  treibe  man  hier,  besonders 
wenn  nur  das  erste  Fingerglied  betroffen  ist,   die  Conservation  nicht 
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zu  weit,  man  amputire  oder  exarticulire,  indem  man  dann  das  etwa 
noch  erkrankte  Stück  der  stehenbleibenden  Phalanx  mit  der  Knochen- 
zange entfernt,  Die  fungöse  Entzündung  des  Gelenks  wird  mit  Ruhig- 
stellung und  Compression  behandelt.  Beides  leistet  ein  Heftpflaster- 
compressivverband  am  besten.  Aber  auch  hier  lasse  man  nicht  einen 
Menschen  Jahre  lang  warten,  um  ihm  vielleicht  im  besten  Falle  ein 
steifes,  unbrauchbares  Fingerglied  zu  erhalten.  Die  Resection  resp. 
die  Amputation  sollen  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  zu  lange  hinaus- 
geschoben werden. 

Bei  allen  Erkrankungen  der  Finger,  bei  welchen  eine 
Contracturstellung  zu  erwarten  ist,  vergesse  man  nicht,  dass 
ein  gerad  steif  contracter  Finger  unbrauchbar  und  störend 
ist.  Massige  Flexion  ist  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenkes 
am  meisten  passend. 

§.  189.  Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  an  keiner  Körperstelle  die 
Entzündung  der  Sehnenscheiden  und  der  Seimen,  die  Tenosy novitis,  so  grosse 
Bedeutung  sowohl  als  schwere  Erkrankung  überhaupt,  als  auch  in  ihren  functionel- 
len  Folgen  erhält,  wie  an  der  Hand  und  den  Fingern.  Doch  sind  in  dieser  Bezie- 
hung nicht  alle  die  verschiedenen  Formen  der  Erkrankung  gleichwerthig.  Wir  haben 
bereits  die  acute  Tendovaginitis ,  wie  sie  an  den  Strecksehnen  des  Daumens  unter 
dem  Namen  der  Tcnalgia  crepitans,  des  Knirrbandes,  nicht  selten  auftritt,  erwähnt. 
Volkmann  vergleicht  sie  nicht  unpassend  mit  der  Pleuritis  sicca  und  giebt  ihr 
auch  dasselbe  Epitheton.  Die  Krankheit  führt  stets  zur  Heilung  mit  Wiederkehr 
des  freien  Gleitens  der  Sehnen.  Schwerer  sind  schon  die  Veränderungen  der  Seh- 
nenscheide, welche  zuweilen  bei  entzündlichen  Processen  an  der  Hand  gleich  wie 
die  bekannten  Veränderungen  in  den  Gelenken  sich  einstellen  unter  dem  Einfluss 
einer  dauernden  Ruhigstellung.  Sie  führen  zu  ausgedehnten  oder  partiellen 
Synechien  der  Sehne  mit  ihre  Scheide  und  somit  zu  bald  mehr  bald  weniger  aus- 
gedehnter Contractur.  Die  Verhütung  dieses  —  schwere  functionelle  Störung  bedin- 
genden—  Vorganges  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Chirurgie  der  oberen 
Extremität.  Sie  muss  durch  gehörige  Achtsamkeit  auf  die  Stellung  der  Extremität, 
Vermeidung  von  Streckstellung,  durch  öfteren  Wechsel  der  Stellung  im  "Verband, 
durch  intercurrirende  passive  und  womöglich  bald  durch  zeitweise  Uebung  activer  Be- 
wegung wenigstens  einzelner  Finger  gelöst  werden ,  und  ihre  Folgen  sucht  man 
durch  passive  Bewegung,  durch  gewaltsames  Beweglichmachen  der  einzelnen  Gelenke 
wie  der  Sehnen  in  Chloroformnarkose,  durch  warme  Bäder  und  Elektricität,  durch 
active  Bewegung,  leider  öfter  vergeblich,  zu  beseitigen. 

Auch  die  fungöse  Entzündung  der  Sehnenscheiden  kann  man  an  der 
Hand  öfter  beobachten,  besonders  bei  scrophulösen,  tubereuiösen  Personen,  bald  als 
Theilerscheinung  einer  fungösen  Arthritis  oder  Ostitis,  bald  als  selbstständige  Er- 
krankung. Erstaunlich  ist,  wie  wenig  oft  die  Sehnen  durch  das  Granulationsgewebe, 
von  welchem  sie  umwuchert  sind,  angegriffen  werden.  Mitten  in  dem  Fungus  ver- 
laufen und  agiren  die  milchweissen  Sehnen,  und  es  ist  durchaus  nicht  nothwendig, 
dass  sie,  sobald  nur  der  granulirende  Process  zur  Ausheilung  kommt,  zu  Grunde 
gehen.  Ja  man  kann  sogar  ihre  Function  erhalten,  wenn  man  nach  Ausschabung 
des  Fungus  mit  dem  scharfen  Löffel  die  Heilung  der  Wunde  unter  Lister  ohne 
erhebliche  Eiterung  zu  Stande  bringt  und  dabei  Bewegungen  in  angemessener  Weise 
üben  lässt.  Wir  können  hierbei  nicht  unterlassen,  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
wie  oft  es  doch  gelingt,  Sehnen  an  der  Hand,  welche  in  einer  granulirenden  Wunde 
zu  Tage  liegen,  sobald  sie  in  die  sich  mehr  und  mehr  zur  Narbenmasse  umgestal- 
tende Granulation  aufgenommen  werden,  functionell  brauchbar  zu  erhalten,  wenn 
man  nur  das  Mittel  anwendet,  welches  ja  auch  physiologisch  zu  dem  gleichen 
Endziel  führt,  wenn  man  die  geeigneten  Bewegungen  vornimmt,  damit  die  Sehne 
in  dem  Granulationsgewebe  gleitet.  Sie  schleift  sich  dann  künstlich  eine  neue 
Sehnenscheide. 

Bei  weitem  die  schwerste  Erkrankung  im  Gebiet  der  Sehne  und 
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Sehnenscheide  ist  aber  die  eitrige  Entzündung,  die  Tenovaginitis 
oder  Tenosynovitis  acuta  purulenta. 

Dieselbe  ist  in  fast  allen  Fällen  durch  Import  septischer  Noxen 
in  die  Sehnenscheide  entstanden.  Dieser  Import  geschieht  nicht  selten 
auf  dem  Wege  der  Stichverletzung  der  Sehne  oder  auch  die  Sehnen- 
scheide wird  in  Eiterung  versetzt,  auf  dem  Wege  einer  breiten  Wunde, 
sei  dieselbe  eine  zufällige  oder  eine  vom  Arzt  angelegte  Amputations- 
wunde. Die  meisten  Eiterungen  der  Sehnenscheiden,  welche  wir  sehen, 
kommen  hinzu  zu  den  noch  zu  besprechenden  Panaritien,  welche  in 
die  Scheide  perforiren.  Aber  auch  von  den  entzündeten  Interphalan- 
gealgelenken  aus  ist  eine  Infection  nach  Perforation  möglich  (siehe 
oben  §.  188). 

Die  Anlage  der  Sehnenscheide  begünstigt  die  Diffusion  des  frag- 
lichen Processes.  Wenn  derselbe  meist,  insofern  die  Flexorscheide  der 
drei  mittleren  Finger  betroffen  wird,  sich  an  den  Basen  der  Grund- 
phalangen begrenzt,  so  sind  bekanntlich  die  Scheiden  des  Daumens  und 
kleinen  Fingers,  vermöge  ihrer  freien  Communication,  mehr  der  Ver- 
breitung in  der  Richtung  nach  dem  grossen  Schleimbeutel  der  Hand 
und  von  da  wohl  auch  weiter,  am  Vorderarm  hinauf,  ausgesetzt.  Aber 
auch  für  die  erstgenannten  Finger  ist  die  Barriere  keine  feste,  leicht 
wird  die  Phlegmone  in  das  Stück  der  Sehnenscheide  und  das  dieselbe 
umgebende  Bindegewebe  unter  der  Palmaraponeurose  eindringen,  und 
es  kommt  wohl  sogar  vor,  dass  der  Process  von  der  Spitze  eines  Fin- 
gers bis  zu  der  gedachten  Grenze  in  die  Hand  hinein  und  dann  wieder 
von  der  Hand  aus  nach  der  Scheide  eines  nebenliegenden  Fingers 
wandert. 

Aber  in  schlimmen  Fällen  begrenzt  sich  die  Krankheit  auch  nicht 
an  dem  grossen  Schleimsack.  Sie  verbreitet  sich  weiter  nach  der  Ex- 
tremität und  folgt  nun  den  Bindegewebsbahnen  innerhalb  der  Muskeln 
wie  um  den  Muskel  herum.  Gleichzeitig  ist  parallel  mit  der  Schwere 
der  Eiterung,  die  Sehne  selbst  afficirt.  Es  giebt  Eiterungen  der 
Sehnenscheide,  welche  gleich  wie  die  catarrhalische  Eiterung  innerhalb 
der  Gelenke  rückgängig  werden  können,  ohne  dass  die  Sehne  selbst 
schwer  erkrankt.  Es  kommt  höchstens  nach  dem  Verschwinden  des 
Eiters  zu  partieller  oder  diffuser  Synechie  der  Sehne  mit  der  Scheide. 
Ein  solcher  Eiter  hat  eben  wenig  phlogogene  Elemente.  Je  mehr  dies 
der  Fall  ist,  desto  grösser  ist  die  Gefahr  für  die  Sehne.  Die  Eiterung 
geht  auf  diese  selbst  über  und  zwar  auf  das  die  derben  Sshnenfasern 
.  verbindende  lockere  Bindegewebe.  Dadurch  kommt  es  zu  einer  bald 
umschriebenen,  bald  mit  dem  intern brillären  lockeren  Gewebe  fort- 
schreitenden Necrose  der  Sehne.  Das  necrotische  Stück  wird  auf 
dem  Wege  der  Granulationsbildung  an  der  Grenze  der  eitrigen  Entzün- 
dung gelöst,  und  es  verhält  sich  zunächst  innerhalb  der  Sehnenscheide 
als  Fremdkörper.  Das  Volk  hat  diesen,  sich  aus  den  Fistelöffnungen 
nach  aussen  entleerenden  necrotischen  Sehnenfetzen,  den  Namen  des 
„Wurms"  gegeben,  eine  Bezeichnung,  die  dann  öfter  auch  für  die  Krank- 
heit, nach  welcher  sich  die  Sehnennecrose  entwickelte,  für  das  Pana- 
ritium  gebraucht  wird.    Mit  dem  Ausstossen  des  Wurmes  ist  meist 
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bald  die  Eiterung  zu  Ende.  Die  getrennten  Theile  der  Sehne  ver- 
wachsen in  der  umgebenden  Scheide,  die  Scheide  selbst  füllt  sich  mit 
Granulation,  fällt  zusammen  durch  die  secundäre  Schrumpfung,  welche 
an  ihr  selbst  und  dem  umgebenden  Gewebe  vor  sich  geht.  Bei  der 
Retraction  der  Sehne  geht  selbstverständlich  die  Möglichkeit  der  Bewe- 
gung verloren,  der  Finger  stellt  sich  in  Contractur. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  eben  geschilderten  Ereignisse 
begleiten,  sind,  abgesehen  von  denen  der  leichten  catarrhalischen,  zu 
spontaner  Ausheilung  tendirenden  Fälle,  die  der  Eiterung  im  Ge- 
biet der  Sehne ,  gepaart  mit  denen  der  Phlegmone  um  die 
Sehnenscheide.  An  den  Fingern  schwillt  das  Gewebe  um  die  Scheide 
herum  an,  und  es  beschränkt  sich  bei  Affection  der  Flexorsehne  die 
Schwellung  nicht  auf  die  vordere  Partie,  sondern  bald  tritt  auch  Schwel- 
lung der  Rückseite  des  Fingers  ein,  die  Haut  wird  roth  und  bietet  das 
Bild  der  Phlegmone. 

In  schlimmen  Fällen  dringt  auch  der  Eiter  in  das  Gelenk  ein  und 
die  Symptome  der  Gelenkeiterung  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Ne- 
crose  der  Gelenkenden  gesellen  sich  hinzu,  oder  eine  Phalanx  wird 
von  eitriger  Periostitis  und  Necrose  befallen.  Geht  die  Eiterung  inner- 
halb der  Sehnenscheide  nach  oben,  so  schwillt  die  Hand  stark  an, 
auch  hier  zuweilen,  wenn  der  Process  an  den  Flexoren  verläuft,  zu- 
nächst nur  in  erheblicher  Weise  der  Handrücken,  und  so  geht  es  fort 
nach  dem  Vorderarm,  falls  auch  der  Schleimsack  am  Handgelenk  über- 
schritten wird.  Dann  kommt  es  zum  Durchbruch  des  Eiters  oder  auch 
zu  Abscessen  neben  der  Sehnenscheide,  und  nach  der  Eröffnung  solcher 
zu  Eiterentleerung  mit  fortwährend  neuer  Abscessbildung  und  vielfachen 
Fisteln,  bis  die  Entleerung  der  Sehnennecrose  stattgefunden  hat.  Auch 
während  dieses  zweiten  Stadiums,  dem  mehr  chronischen,  bleiben  die 
entsprechenden  Gebiete,  häufiger  die  ganze  Hand  erheblich  geschwollen, 
blauroth,  ödematös  und  der  Eiter  nimmt  meist  unter  dem  Einfluss  der 
schlechten  Ausfluss Verhältnisse  eine  faulige  Beschaffenheit  an.  Selbst- 
verständlich sind  diese  Vorgänge  besonders  im  Beginn  von  zuweilen 
ausserordentlich  heftigen  Schmerzen  begleitet,  und  auch  das  Fieber  ist 
der  diffusen  septischen  Eiterung  entsprechend.  Im  Anfang  zuweilen  mit 
Schüttelfrost  einsetzend  und  continuirlich  hohe  Temperaturen  bietend, 
nimmt  es  bald  einen  remittirenden  Charakter  an.  Hinzukommende 
Erysipele,  metastatische  Pyämie  steigern  die  Gefahr  der  sich  weit  ver- 
breitenden Processe  zuweilen  zu  einer  sehr  hohen  Lebensgefahr,  wäh- 
rend auch  die  Prognose  für  die  Function  des  seiner  Sehne  beraubten 
Theiles  immer  eine  schlechte  ist. 

Wir  müssen  auf  die  Therapie  der  panaritialen  Tenovaginiten 
später  nochmals  zurückkommen  und  ebenso  berühren  wir  nochmals 
bei  einer  Gruppe  von  entzündlichen  Processen  an  der  Hand,  welche 
allerdings  wesentlich  den  Wegen  der  Sehnen  folgen,  bei  denen  aber 
einmal  die  Allgemeinerkrankung,  die  Infection  so  in  den  Vor- 
dergrund tritt,  dass  das  Ergriffensein  der  Sehnenscheiden  an  sich  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist  und  andererseits  auch  die  übrigen  Ge- 
webe die  Bahnen  für  das  Wandern  der  Krankheit  abgeben,  den  Fällen 
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von  diffuser  Phlegmone  der  oberen  Extremität,  das  hier  besprochene 
Gebiet. 

Die  Behandlung  der  Krankheit  im  allgemeinen  muss  wesentlich 
operativer  Art  sein.  Frühzeitige  ausgedehnte  Incisionen  und  Contra- 
incisionen,  Sorge  für  freie  Eiterentleerung  durch  entsprechende  Lage- 
rung, zweckmässige  Anlage  der  Oeffnungen  und  Drainirung,  Eis  und  in 
den  hingezogenen  Fällen  zuweilen  Aufpinselung  von  Tinct.  jod.,  das  sind 
die  Mittel,  mit  denen  man  am  meisten  erreicht.  Bei  beträchtlicher 
Stauungsschwellung  und  Phlegmone  der  Hand  wirkt  die  verticale 
Suspension,  deren  Einführung  in  die  Praxis  wir  Volkmann  ver- 
danken, meist  in  zauberhafter  Weise.  Wir  kommen  darauf  bei  dem 
Panaritium  nochmals  zurück  und  werden  zumal  auch  noch  dort  be- 
sprechen, wie  vortrefflich  die  Wirkungen  des  antiseptischen, 
nach  den  Umständen  modificirten  Verfahrens  bei  der  ge- 
dachten Krankheit  sind  (siehe  §.  193).  Rasch  wirkt  immer  die 
Entfernung  der  necrotischen  Sehne  und  doch  darf  sie  nicht  vorgenom- 
men werden,  ehe  wirklich  Lösung  eingetreten  ist.  Hier  sind  besonders 
die  Fälle  ungünstig,  in  welchen  Stück  für  Stück  die  eitrige  Phlegmone 
der  Sehne  fortschreitet. 

Während  der  Behandlung  ist  auch  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Stel- 
lung von  Hand  und  Finger  in  der  geeigneten  Weise  durch  den  Verband 
geleitet  wird. 

Wir  haben  den  Hydrops  desSchleimsacks  am  Handgelenk  bereits  bespro- 
chen und  dort  auch  angeführt,  dass  sich  die  Ausweitung  zuweilen  auch  noch  auf 
die  Fingersehnen  fortsetzt.  In  ähnlicher  Art  kommt  nun  auch  selbstständig  ein 
Hydrops  der  Sehnenscheiden  vor. 

§.  190.  Eine  selbstständige  acute  Osteomyelitis  kommt  zu- 
weilen an  den  Metacarpal-  und  Phalangenknochen  bei  acuter  spontaner 
Osteomyelitis  vor,  und  es  können  sich  hier  umschriebene  oder  aus- 
gedehnte Necrosen  bilden.  Sie  haben  nichts  eigenthümliches  und  sind 
zu  behandeln  wie  die  Osteomyelitis  und  Necrose  anderer  Skelettab- 
schnitte. 

Viel  häufiger  gesellt  sich  acut  eitrige,  über  eine  ganze  Phalanx 
ausgedehnte  Periostitis  als  secundäre  Erscheinung  zu  einem  Panaritium. 
Der  Verlauf  ist  dann  meist  ein  sehr  rascher,  und  wie  das  Panaritium 
oft  an  der  Spitze  der  ersten  Phalanx  sich  entwickelt,  so  entsteht  auch 
die  Necrose  eben  an  dieser  Phalanx  am  häufigsten,  breitet  sich  von 
da  in  das  anliegende  Gelenk  aus  und  führt  auch  hier  nicht  selten, 
besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  noch  eine  Epiphysennecrose  des 
Gelenktheils  der  zweiten  Phalanx  herbei.  Die  Erscheinungen  sind  sehr 
charakteristisch,  indem  die  Endphalanx  keulenförmig  anschwillt 
und  die  Sonde  sehr  bald  den  biossliegenden  Knochen  in  der  spontan 
oder  durch  das  Messer  hergestellten  Fistel  nachweist.  Die  Abstossung 
der  Phalanx  ist  meist  rasch  vollendet  und  die  Extraction  der  Necrose 
beendet  die  Krankheit  binnen  kurzer  Zeit.  Man  warte  hier  nicht  etwa 
auf  Regeneration.  Dieselbe  kommt  doch  nur  in  unvollkommener  Weise 
zu  Stande.  Nach  der  Extraction  des  Kranken  retrahirt  sich  die  Fin- 
gerspitze und  die  Heilung  erfolgt  mit  entsprechender  Verkürzung  und 
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Verkrüppelung  des  Gliedes.  Auch  von  den  Eiterungen  der  Sehnen- 
scheiden wie  der  Gelenke  aus  entwickelt  sich  nicht  selten  Necrose,  hier 
meist  in  umschriebener  Form. 

Eine  Erkrankung  der  Metacarpal-.  und  Phalangenknochcn  ist  für 
die  Hand  der  Kinder  eigenthümlich.  Sie  befällt  vorwiegend  scrophu- 
löse  Individuen  und  ist  noch  heute  unter  dem  wenigstens  für  das 
Aussehen  des  Knochens  charakteristischen  Namen  bekannt,  denn  in  der 
That  bietet  der  kleine  Phalangenknochen  das  Bild,  als  sei  er  plötzlich 
aufgeblasen  worden.  Die  Spina  ventosa  ist  eine  chronisch  gra- 
nulirende  Osteomyelitis.  Die  sehr  oft  von  reichlichen  mi- 
liaren Tuberkeln  durchsetzten  Markhöhlengranulationen  brin- 
gen die  compacte  Substanz  des  Knochens  zum  Schwund,  während  vom 
Periost  aus  eine  meist  spärliche  Neubildung  von  Knochensubstanz  statt- 
findet: der  Knochen  bläht  sich  auf.  Bei  diesem  Process  wird  also 
gewöhnlich  der  Knochen  einfach  verzehrt  und  es  bleiben  nur  zuweilen 
kleinere  Necrosenstückchen  innerhalb  der  wuchernden  Granulationen 
liegen.  Weit  seltener  kommt  es  zu  ausgedehnterer  Necrosenbildung, 
ein  Fall,  bei  welchem  meist  auch  die  periostale  Neubildung  erheblicher 
wird.  Der  Process  kommt  nicht  selten  an  mehreren  Knochen  der 
oberen,  auch  wohl  der  unteren  Extremität  gleichzeitig  vor,  und  zu- 
weilen treten  auch  ähnliche  Vorgänge  von  tuberculöser  Granulations- 
wucherung  in  anderen  grösseren  Knochen  und  Gelenken  ein. 

Die  erkrankte  Phalanx  selbst  schwillt  im  Ganzen,  keulen-,  flaschen- 
förmig  an,  die  Anschwellung  ist  zuweilen  elastisch  eindrückbar,  in  an- 
deren Fällen  hart  und  unnachgiebig,  die  Weichtheile  darüber  ödematös. 
Meist  entsteht  die  Krankheit  und  verläuft  ganz  schmerzlos.  Es  kann 
bei  der  Anschwellung  bleiben  und  allmälig  bildet  sich  dieselbe,  ohne 
in  Suppuration  überzugehen,  zurück.  Ein  ander  Mal  entsteht  eine 
Fistel,  welche  bald  auch  ohne  weiteren  Eingriff  wieder  zuheilt,  bald 
erst  zur  Heilung  kommt,  nachdem  ein  oberflächliches  Necrosenstückchen 
entleert  wurde  oder  sehr  lange  offen  bleibt  und  in  die  erweiterte,  von 
Granulation  gefüllte  Markhöhle  hineinführt.  Selten  kommt  es  zu  weit 
verbreiteter  Eiterung.  In  allen  Fällen  kann  der  Process  in  die  benach- 
barten Gelenke  hineinwandern  und  dort  dieselben  Producte  setzen, 
welche  dann  ihre  weiteren  zerstörenden  Einwirkungen  an  dem  Gelenk- 
apparat ausüben.  In  anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  Synechie 
des  Gelenks. 

Bei  der  Rückbildung  der  geschilderten  pathologischen  Vorgänge 
kommt  es  entweder  zur  intacten  Ausheilung,  besonders  dann,  wenn 
Fistelbildung  und  Eiterung  überhaupt  nicht  eintrat,  oder  die  Phalanx 
heilt  mehr  weniger  verkümmert,  sie  wird  verdünnt,  verkürzt,  der  Fin- 
ger verkrüppelt. 

Die  Therapie  dieser  Knochenerkrankung  soll  eine  entschieden 
conservätive  sein.  So  lange  Fistelbildung  und  erhebliche  Eiterung 
nicht  eintrat,  erreicht  man,  besonders  bei  den  weicheren  Formen,  am 
meisten  mit  Heftpflastercompression,  falls  selbe  anwendbar  ist.  Auch 
eine  kleine  Fistel  hindert  nicht  die  Anlegung  eines  Heftpfiasterverban- 
des.    Viel  unsicherer  wirkt  das  energische  Bestreichen  der  Haut  mit 
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Jodtinctur.  Erlaubt  die  Localität  kein  Compressionsverfahren,  so  ver- 
ordnet man  einfachen  Salbenverband,  Ung.  plumb.,  Ung.  praecipitat.  u. 
dgl.  Daneben  geeignete  Kost  und  den  bekannten  antiscrophulösen  Heil- 
apparat. Selbstverständlich  müssen  kleinere  und  grössere  Necrosen 
ausgezogen  werden.  Die  Heilung  wird  auch  in  dem  Falle  von  pene- 
trirenden  Markhöhlenfisteln  befördert  dadurch,  dass  man  öfter  die  Tu- 
berkelgranulation mit  dem  scharfen  Löffel  herauswirft.  Es  ist  für 
solche  Operationen,  welche  man  in  Chloroformnarcose  vornimmt,  des 
Blutersparens  wie  nicht  minder  des  besseren  Sehens  halber  zu  empfeh- 
len, dass  man  sie  unter  Esmarch 'scher  Blutleere  macht.  Gleich  nach 
vollendeter  Operation  wird  das  operirte  Glied  mit  einem  Lister-  oder 
Carboljute-  resp.  Salicylwatteverband  bedeckt  und  fest  eingewickelt. 
Dann  erst  wird  der  comprimirende  Schlauch  gelöst.  Es  tritt  dann  so 
gut  wie  keine  Blutung  ein.  Wir  pflegen  letzter  Zeit  nach  dem  scharfen 
Löffel  auch  noch  den  Thermocauter  anzuwenden,  oder  auch  wir  ver- 
brennen die  Fistelgranulation  ohne  Anwendung  des  Löffels  hier  wie  an 
anderen  Knochen  und  Gelenken,  falls  dieselben  den  fungösen  Charakter 
tragen.  Wir  sind  durch  die  Wirkung  dieser  Therapie  im  allgemeinen 
sehr  zufriedengestellt.  Weiter  zu  gehen  hat  man  selten  Ursache.  Vor 
allem  müssen  wir  nach  unseren  Erfahrungen  vor  Resection  warnen. 
Das  Phalangenperiost  hat  bei  dieser  Krankheit  sehr  wenig  Neigung  zur 
Knochenneubildung,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Granulations- 
wucherung in  der  Operationswunde  mit  Vorliebe  wieder  eintritt,  so  dass 
in  den  Fällen,  welche  ich  sah,  entweder  die  Heilung  nicht  eintreten 
wollte,  oder  doch  ein  unbrauchbares  Glied  zurückblieb.  Aber  auch  die 
Amputation  ist  auf  die  schlimmsten  Fälle  zu  beschränken.  Geduld 
gehört  allerdings  in  vielen  Fällen  dazu,  bis  die  Heilung  zu  Stande 
kommt. 

§.  191.  Innerhalb  der  letzten  Jahre  sind  eine  Anzahl  von  Fällen  bekannt  ge- 
worden (Lücke,  Berg,  Mc.  Cready,  Taylor,  Risel  aus  Volkmann's  Klinik 
etc.),  in  welchen  es  sich  um  syphilitische  Affectionen  an  den  Fingern  han- 
delte, welche  die  Gelenke  und  Knochen  betrafen.  Zum  Theil  waren  es  Erwachsene, 
welche  neben  anderweitigen  Erscheinungen  von  Lues  die  der  Dactylitis  syphili- 
tica hoten;  aber  auch  bei  Kindern  mit  hereditärer  Lues  hat  man  die  Krankheit 
gesehen. 

Taylor,  dem  wir  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  verdanken,  unterscheidet 
zwei  Formen.  Bei  der  einen  geht  eine  diffus  gummöse  Schwellung,  welche  sich 
durch  Schmerzlosigkeit  auszeichnet,  von  dem  subcutanen  Gewebe  aus,  sich  allmälig 
über  den  ganzen  Finger,  die  Zehen  erstreckend.  Sie  verbreitet  sich  alsbald  auch 
auf  das  Periost  und  besonders  auf  die  Gelenke,  an  deren  Bandapparat  sie  sich  gern 
localisirt,  so  dass  der  Finger  zunächst  steif  und  unbeweglich  wird.  Oft  geht  auch 
der  Knorpel  durch  Ernährungsmangel,  welcher  in  Folge  des  Drucks  der  gummösen 
Wucherung  am  Bandapparat  eintritt,  zu  Grunde,  und  sobald  die  Schwellung  sich 
zurückbildet,  findet  man  dann  Crepitation  in  den  sich  wieder  bewegenden  und  nun 
schlaff  werdenden,  zu  Dislocation  in  Form  von  Hyperextension  und  Hyperflexion,  wie 
auch  in  seitlicher  Abweichung  geneigten  Gelenken,  während  die  Affection  der  Kno- 
chen nicht  hochgradig  wird. 

Die  zweite  Form  hat  offenbar  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  eben  geschilder- 
ten Spina  ventosa.  Die  gummösen  Massen  bilden  sich  selten  unter  dem  Periost, 
meist  in  der  Markhöhle  oder  im  epiphysären  Theil  des  Knochens.  Im  ersteren  Fall 
nehmen  sie  die  ganze  Phalanx  ein,  während  sie  im  letzteren  nur  einen  Gelenktheil 
ergreifen  und  das  Gelenk  gleichfalls  krank  machen. 

Es  handelt  sich  hier  meist  um  eine  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  der 
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Phalanx  mit  Hautspannung.  Im  Verlauf  kann,  besonders  bei  antisyphilitischer  Kur, 
die  Geschwulst  zurückgehen,  oder  die  im  Mark  sich  entwickelnden  gummösen  Mas- 
sen zehren  den  Knochen  auf,  können  Fractur  desselben  bewirken  oder  auch  die  Haut 
nach  ihrer  Erweichung  durchbrechen.  Dann  fliesst  Eiter  aus  der  Fistel  und  es  ent- 
wickelt sich  wohl  aus  derselben  ein  charakteristisches,  syphilitisches  Ulcus  mit 
Hautunterminirung  und  blaurother  Verfärbung  der  unterminirten  Ränder. 

Auch  zu  der  letzteren  Form  kommt  .leicht  eine  Gelenkaffection  und  zwar  meist 
ein  Hydrops  mit  secundärer  Erschlaffung  des  Gelenks  hinzu. 

Nach  dem  oben  über  Spina  ventosa  Gesagten  begreift  es  sich  leicht,  dass  diese 
Form  mit  der  Spina  ventosa  verwechselt  werden  kann,  und  dies  ist  in  der  That  von 
Bedeutung,  weil  bei  der  Dactyütis  syphilitica  die  Behandlung  eine  speeifische  sein 
muss  und  meist,  wenn  auch  öfter  erst  nach  langer  Zeit,  zur  Heilung  führt.  In  einem 
der  Taylor'schen  Fälle  der  ersten  Gruppe  erfolgte  dieselbe  mit  einer  Verlänge-_ 
rung  der  erkrankten  Phalanx. 

Wir  wollen  auch  noch  daran  erinnern,  dass  der  Lupus  nicht  selten  die  Pha- 
langen aufzehrt.  Meist  ist  das  Verhältniss  so,  dass  die  lupöse  Neubildung,  nachdem 
vorher  die  Weichtheile  erkrankt  waren,  in  den  Knochen  hineinwächst.  Doch  hat 
man  auch  gesehen,  dass  bei  Lupuskranken  die  Phalangen  in  ähnlicher  Art  erkrank- 
ten, wie  bei  der  Spina  ventosa,  dass  also  scheinbar  der  Lupus  bei  intacten  Decken 
als  lupöse  Osteomyelitis  begann.  Die  Krankheit  führt  wohl  immer  nur  zu  Aus- 
heilung nach  Destruction  eines  Theils  oder  der  ganzen  Phalanx  mit  Verkrüppelung 
des  Fingers. 

§.  192.  Wir  haben  bei  den  entzündlichen  Processen  der  Finger 
die  Betrachtung  der  tieferen  Theile,  der  Sehnenscheiden,  der  Knochen 
und  Gelenke  vorausschicken  müssen,  weil  wir  nur  so  die  von  der 
Oberfläche  ausgehenden  Entzündungen  in  ihrer  Bedeutung  verstehen 
können. 

Die  Hand,  welche  unbedeckt  getragen  und  den  Einwirkungen  so 
mannigfacher  Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist,  wird  in  Folge  davon  auch 
von  vielen  krankhaften  Processen  befallen,  die  durch  Import  von  ent- 
zündungserregenden Dingen  in  die  Haut  hervorgerufen  werden.  Es 
sind  auf  den  Organismus  schädlich  wirkende  Stoffe  der  verschiedensten 
Art,  zum  Theil  uns  noch  vollkommen  unbekannt,  die  entweder  nur 
die  Lymphbahnen  der  Haut  als  Durchgangsstationen  benutzen,  um 
den  ganzen  Organismus  zu  inficiren,  während  sie  ein  ander  Mal 
diffus  phlegmonöse  Vorgänge  hervorrufen,  welche  sich  bald  bei 
geeigneter  Behandlung  zurückbilden,  bald  zu  schwerer  necrosirender 
Zerstörung  der  Gewebe,  ja  zum  fortschreitenden . Brand  der  ganzen  Ex- 
tremität führen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  entwickelt  sich  jedoch  da, 
wo  die  locale  Infection  stattfand,  nur  ein  localer  Entzündungs- 
herd, ein  Abscess,  ein  Furunkel.  Hat  derselbe  besonders  infectiöse 
Eigenschaften,  so  kann  auch  von  ihm  aus  noch  eine  weitere  Infection 
stattfinden.  Aber  auch  dann,  wenn  die  phlogogenen  Stoffe,  welche 
derselbe  enthält,  keine  sehr  deletären  sind,  kommt  es  bei  ungeeigneter 
Behandlung  leicht  zum  Durchbruch  nach  Sehnenscheide,  Knochen 
und  Gelenken,  und  damit  wiederum  zu  einer  Diffusion  der  Ent- 
zündung. 

Wir  wollen  als  Erläuterung  für  das  Gesagte  zunächst  der  Wirkung  des  Leichen- 
gifts gedenken.  Bald  geht  dasselbe  von  der  kleinen  Verletzung  am  Finger  aus,  ohne 
local  schwere  Entzündung  zu  erregen,  einfach  durch  die  Lymphdrüsen  und  Gefässe 
durch  und  ruft  in  der  acutesten  Weise  das  Bild  einer  schweren  Septicaemie  hervor. 
Zuweilen  kann  sich  die  Wirkung  erschöpfen  oder  wenigstens  wesentlich  abschwächen 
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dadurch,  dass  der  Infectionsstoff  in  einer  Lymphdrüse  sequestrirt  wird  und  hier 
einen  Abscess  hervorruft. 

Ein  anderes  Mal  entwickelt  sich  sofort  nach  der  Verletzung  eine  ganz  acute, 
phlegmonöse  Schwellung  des  Fingers  und  bald  auch  der  Hand  und  des  Armes.  Die 
Haut  ist  prall  gespannt,  bläulichroth,  es  entstehen  Brandblasen  an  dem  verletzten 
Finger,  rasch  auch  an  der  Hand,  dem  Arm,  die  Haut  wird  blau,  kalt,  und  der 
offenbare  Brand  steigt  bis  zur  Schulter  und  weiter  empor.  Es  hat  keine  Berechti- 
gung, diese  unzweifelhaft  durch  Einwirkung  eines  schweren  Fäulnissgiftes  sich  ent- 
wickelnde brandige  Phlegmone,  welche,  wie  ich  das  selbst  mehrfach  gesehen  habe, 
nicht  nur  nach  Leicheninfection,  sondern  auch  nach  ganz  leichten  Verletzungen, 
bei  anscheinend  unschuldigen  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens,  eintreten  (ich 
sah,  wie  Pitha,  einen  Menschen  nach  24  Stunden  daran  sterben,  welcher  sich  beim 
Brodschneiden  geritzt  hatte)  als  „Panaritium  septicum"  zu  bezeichnen.  Die  Men- 
schen, welche  ich  in  der  Art  zu  Grunde  gehen  sah,  starben  unter  den  Zeichen  von 
Collaps  bei  sinkender  Temperatur.  An  diese  Fälle  lehnen  sich  solche  an,  welche 
wohl  nicht  zum  Brand,  aber  doch  zu  einer  acuten  Panphlegmone  führen,  bei  denen 
es  meist  zu  mehr  weniger  ausgedehnten  Abscessen  mit  diffuser  Gewebsnecrose  kommt, 
und  die,  wenn  auch  nicht  tödtlich,  so  doch  erst  nach  langer  Zeit  und  vielfachen 
Abscesseröffnungen,  oft  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Functionsbeschränkung  des 
Gliedes  endigen. 

Eine  rasch  sich  ausbildende,  von  der  Hand  aufwärts  steigende  Schwellung  wird 
auch  öfter  beobachtet  nach  den  Stichen  von  Insecten  oder  nach  einer  Milzbrandin- 
fection  der  Hand.  Besonders  in  der  heissen  Jahreszeit  hat  der  Stich  einer  Fliege 
zuweilen  ganz  ungemein  phlogogene  Wirkungen,  bereits  nach  einigen  Stunden 
schwillt  die  Hand,  zumal  am  Rücken,  wie  ein  Kissen  an,  die  Haut  ist  rothglänzend, 
ödematös,  und  rasch  verbreitet  sich  die  schmerzhafte  Schwellung  auf  den  Vorder- 
arm. Meist  geht  aber  diese,  von  den  Betroffenen  oft  sehr  gefürchtete  Schwellung 
rasch  zurück,  wenn  man  den  Fliegenstich  mit  Ammoniak  befeuchtet,  wenn  man  die 
Hand  hoch  lagert  oder  hängt  und  kühle  Umschläge  applicirt.  Schlimm  ist  die 
Schwellung,  die  sich  zuweilen  zu  einer  Milzbrandpustcl  gesellt.  Ich  sah  in  einem 
solchen  Fall  einen  Kranken  zu  Grunde  gehen,  offenbar  dadurch,  dass  sich  das  Oedem 
von  den  Gefässen  des  Armes  aus  nach  der  Brust  zu  den  grossen  Gefässen  und  zum 
Herzen  hin  verbreitet  hatte. 

Selten  entwickelt  sich  -an  der  Hand  ein  Erysipel.  Doch  sieht  man  zu- 
weilen ein  solches  vom  Arm  nach  der  Peripherie  wandern,  dann  meist  mit  geringer 
Intensität,  oder  es  beginnt  von  einer  Verletzung  des  Fingers  und  marschirt  in  um- 
gekehrter Richtung.  Es  scheint  nur  bemerkenswerth ,  dass  bei  den  Erysipelen  der 
Finger  leichter,  als  irgendwo  sonst  die  Haut,  besonders  an  den  Spitzen  gangränös 
wird.  Solche  Gangräne  beschränken  sich  meist  bald  und  werden  durch  geeignete 
Lage  der  Haut,  durch  Hochlagerung  derselben,  verhütet  und  aufgehalten. 

Zuweilen  sieht  man  eine  fieberlose  Dermatitis  an  der  Hand,  besonders 
gern  von  den  Fingern  aus,  und  zwar  hier  auch  öfter  von  einer  Verletzung  sich 
entwickeln.  Sie  gleicht  in  der  Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  und  in  dem  Wan- 
dern um  den  Finger  herum  der  Rose.  Hie  und  da  sieht  man  auch  dabei  die  Ent- 
wickelung  kleiner  Blasen.  Der  krankhafte  Process  erschöpft  sich  nach  einigen  Ta- 
gen und  ohne  sonstige  Nachtheile  für  den  Betroffenen.  Man  muss  diesen  „Umlauf" 
am  Finger  kennen,  um  ihn  nicht  mit  Schlimmerem  zu  verwechseln.  Kühle  Blei- 
wasserumschläge empfehlen  sich  für  die  Behandlung  desselben. 

§.  193.  Den  eben  besprochenen  entzündlichen  Processen  gegen- 
über, welche  sämmtlich  mehr  weniger  die  Neigung  zur  Diffusion 
schon  in  ihrer  Entstehung  haben,  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  cir- 
cumscripten  Entzündungen  zu  betrachten,  welche  allerdings  vermöge 
ihres  anatomischen  Sitzes  an  den  Phalangen  die  Neigung  zur  Ausbrei- 
tung nach  Perforation  in  anliegende  Gebiete  erlangen  können,  welche 
aber  wenigstens  primär  eine  solche  nicht  haben. 

Abscesse  und  Furunkel  kommen  zwar  gelegentlich  auch  in  ande- 
ren Gebieten  der  Hand,  erstere  besonders  in  der  Hohlhand,  letztere 
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auf  dem  Handrücken,  am  Rücken  der  ersten  Phalangen  vor,  allein  der 
Hauptsitz  der  circumscripten  Entzündungen  ist  doch  die  Vorderfläche 
der  Phalangen  und  besonders  die  Gefühlsfläche  der  ersten  Pha- 
lanx. Wir  haben  an  die  Spitze  dieser  Betrachtungen  die  Bedeutung 
der  Hand  als  des  unbedeckt  getragenen  und  zu  den  sämmtlichen  Ver- 
richtungen des  täglichen  Lebens  benutzten  Gliedes  gestellt.  Wir  halten 
dafür,  dass  auch  die  Entstehung  des  Panaritium,  die  Häufigkeit  des- 
selben durch  den  Gebraucli  der  Hand  in  der  gedachten  Art  bedingt 
wird.  Die  Entzündung  an  den  Fingergliedern,  welche  wir  Panaritium 
nennen,  entsteht  bei  weitem  am  meisten  bei  Menschen,  welche  ihre 
Finger  viel  gebrauchen,  leicht  verletzen  und  viel  durch  die  Arbeit 
beschmutzen,  bei  Handarbeitern  aller  Art,  bei  Dienstmädchen,  Köchin- 
nen, Fleischern,  Schlossern  u.  s.  w.,  und  zwar  entstehen  sie  besonders 
häufig  bei  jugendlichen  Personen,  deren  Haut  noch  leicht  verletzlich 
und  deren  Lymphgefässsystem  empfänglicher  ist.  Wir  betrachten  die 
leichte  Verletzung,  den  Nadelstich,  den  flachen  Schnitt  mit  einem 
Messer,  das  Niedhäkchen  am  Nagel  als  die  Impfstelle,  in  welche  in- 
fectiöse  Fäulnissstoffe  eindringen  und  eine  bestimmte  Form  der  Ent- 
zündung hervorrufen. 

Man  hat  öfter  Panaritien  in  wahrhaft  epidemischer  Weise  beob- 
achtet und  sieht  sie  zuweilen  in  multipler  Form  bei  einem  Kranken 
auftreten. 

Die  Häufigkeit  der  entzündlichen  Processe  an  der  Beugeseite  der 
Phalangen,  besonders  am  ersten  Nagelglied,  ebenso  wie  ihre  Häufig- 
keit in  der  Palma,  zumal  auf  den  Gelenkenden  der  Metacarpalknochen, 
deckt  sich  damit,  dass  gerade  diese  Partie  am  meisten  leichten  trau- 
matischen Reizen  ausgesetzt  ist.  Dass  aber  der  von  der  Verletzungs- 
stellc  aus  die  Entzündung  hervorrufende  Reiz  gerade  in  der  bestimm- 
ten Art  wirkt,  dass  hier  jene  Form  des  entzündlichen  Herdes  entsteht, 
welche  wir  als  Panaritium  bezeichnen,  daran  ist,  wie  Hüter  nach- 
gewiesen hat,  der  anatomische  Bau  der  Hautdecken  an  eben  diesen 
Stellen  Schuld.  Das  subcutane  Gewebe  der  Volarfläche  der  Finger  ist 
verhältnissmässig  dick  und  der  Verlauf  seiner  Bindegewebsfasern  weicht 
darin  von  dem  an  der  Dorsalseite  ab,  dass  dieselben  nicht  parallel  der 
Extremität  verlaufen,  sondern  senkrecht  vom  Corp.  papilläre  in  die 
Tiefe  gehen.  Wenn  nun  ein  entzündungsmachender  Reiz  von  der  Ober- 
fläche der  Haut  aus  in  die  mit  Fettträubchen  gefüllten  Septa  dieser 
kurzen  starren  Fasern  hineingebracht  wird,  so  bleibt  der  Entzündungs- 
herd eben  zunächst  auf  enge  Grenzen  beschränkt,  gleich  wie  sich  bei 
dem  Furunkel,  mit  welchem  ja  das  Panaritium  die  grösste  Aehnlich- 
keit  hat,  die  Entzüridung  innerhalb  der  Bindegewebshülle  einer  cutanen 
Drüse  entwickelt.  In  Folge  der  Schwellung  der  Gewebe  innerhalb  des 
Entzündungsherdes  und  der  die  Bindegewebsfasern  noch  starrer  machen- 
den entzündlichen  Infiltration  eben  dieser  nächstumgebenden  Fasern, 
kommt  es  zu  hohem  Druck  innerhalb  des  Herdes.  Dieser  hohe  Druck 
erklärt  die  so  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen,  nicht  minder  als 
die  zuweilen  eintretenden  Fieberbewegungen,  und  er  führt  als  locale 
Leistung  zu  Abschncidung  der  Blutzufuhr  und  zu  Necrosc  des  inner- 
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halb  des  Entzündungsherdes  abgesperrten  Gewebes.  Diese  Vorgänge 
sind  zunächst  local  nur  von  geringer  Schwellung  begleitet.  Wir  be- 
tonten ja,  dass  die  anatomische  Construction  des  Subcutangewebes  die 
Phlegmone  nicht  begünstige.  Aber  bald  dehnt  sich  eine  Phlegmone 
nach  den  Theilen  aus,  welche  mehr  durch  ihren  anatomischen  Bau  zur 
Verbreitung  von  entzündlichen  Producten  geneigt  sind,  es  kommt  zu 
einer  bald  mehr  bald  weniger  ausgedehnten  Schwellung  auf  dem  Rücken 
des  Fingers,  am  Rücken  der  Hand.  Am  ausgeprägtesten  und  frühesten 
zeigt  sich  diese  dorsale  Schwellung  bei  den  typischen,  meist  von 
Schwielenverletzungen  herrührenden  Panaritien  auf  dem  Caput  metacarpi. 
Hier  ist  die  Schwellung  zwischen  den  Fingern  und  von  da  auf  die 
Rückseite  der  Hand  und  die  Rückseite  der  entsprechenden  Finger  wan- 
dernd so  ausgeprägt,  während  an  der  eigentlichen  kranken  Stelle  noch 
so  gut  wie  keine  Schwellung  vorhanden  und  der  locale  Berührungs- 
schmerz auch  zuweilen  durch  die  dicke  Schwiele  nicht  so  auffallend 
erscheint,  dass  der  Anfänger  gar  häufig  den  Sitz  des  Leidens  an  fal- 
scher Stelle  sucht. 

Ist  nun  der  Verlauf  ein  gutartiger,  so  kommt  es  allmälig  zu  ent- 
zündlicher Verdünnung  der  Haut;  schliesslich  wird  selbe  durchbrochen, 
und  raeist  schiesst  dann  in  der  Nähe  der  ergriffenen  Stelle  eine  mit 
trübem  Serum  gefüllte  Blase  auf.  Schneidet  man  diese  an  und  nimmt 
die  Epidermis  fort,  so  findet  man  die  nach  dem  Entzündungsherd  hin- 
führende kleine  Fistel,  aus  welcher  zuweilen  ein  gelb  necrotischer 
Pfropf  herausragt.  Man  erweitert  die  Oeffnung  und  zieht  das  abge- 
stossene  Gewebe  daraus  hervor,  und  nun  kommt  es  rasch  zur  Aus- 
heilung. 

Wir  sehen,  der  Verlauf  des  Leidens  gleicht  bis  jetzt  vollkommen 
dem  eines  Furunkels  an  anderer  Stelle,  wie  ja  auch  an  der  Rückseite 
der  Finger,  besonders  an  den  basalen  Gliedern  und  auf  der  dorsalen 
Fläche  der  Hand  öfter  ganz  typische  Furunkel  vorkommen.  Was  aber 
das  Panaritium  der  Volarfläche  zu  dem  eigentlichen  gefahrbringenden 
Leiden  steigert,  das  liegt  auch  hier  wieder  wesentlich  in  der  anato- 
mischen Lage  des  Erkrankungsherdes.  Wenn  freilich  von  dem  erkrank- 
ten Finger  aus  sich  ein  Erysipel  entwickelt,  so  hat  dies  mit  dem 
Sitz  des  Leidens  keine  besondere  Beziehung,  und  ebenso  kann  aller- 
wärts  sonst  auch  eine  Lymphangitis  entstehen,  wie  dies  zumal  bei  den 
durch  speeifisches  Gift  (Leichengift)  hervorgerufenen  Panaritien  öfter 
der  Fall  zu  sein  pflegt.  Im  letzteren  Falle  —  wir  haben  ihn  schon 
erwähnt  —  entwickelt  sich  eine  streifige,  rasch  über  den  Vorderarm 
zur  cubitalen  Drüse  und  zur  Achsel  sich  verbreitende  Rothe.  Die 
Drüsen  schwellen  an,  und  bald  sieht  man  bei  einer  Thrombose  des 
Lymphgefässes  stärkere  Entzündung  in  der  Peripherie  des  Gefässes, 
welche  zu  Eiterung  führt,  entstehen,  bald  kommt  es  zu  einer  Eiterung 
im  Gebiet  der  Drüse,  zum  entzündlichen,  infectiösen  Bubo. 

Allein  diese  Art  der  Diffusion  des  Processes  ist  nicht  die  gewöhn- 
liche. Viel  häufiger  bricht  der  Herd  in  die  Nachbargewebe  durch, 
oder  er  inficirt  dieselben  so,  dass  sich  an  ihnen  Eiterung  entwickelt, 
welche  günstigere  Verbreitungsbahnen  findet,  als  die  am  ursprünglichen 
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Sitz  der  Entzündung.  Sehr  oft  folgt  dem  Panaritium  eine  Tenosyno- 
vitis  der  entsprechenden  Flexorsehnen,  welche  sich  im  günstigen  Falle 
bis  zur  Basis  der  ersten  Phalanx,  im  ungünstigen  bis  zum  Handgelenk, 
ja  über  dasselbe  hinaus,  verbreiten  kann  (Panaritium  tendinosum). 
Oder  aber,  zumal  an  der  Nagelphalanx,  verbreitet  sich  die  necrosirende 
Entzündung  über  das  Periost  und  bedingt  eine  rasche,  entweder  um- 
schriebene oder  die  ganze  Phalanx  betreffende  Necrose.  Auch  die  Ge- 
lenke sind  nicht  selten  dem  secundären  Ergriffenwerden  unterworfen 
und  von  den  verschiedenen  Theilen  aus,  von  der  Sehnenscheide, 
dem  Periost,  den  Gelenken,  können  secundär  wieder  die  anderen 
ergriffen  werden.  In  diesem  Sinne  darf  man  von  einem  Panaritium 
tendinosum  reden,  welches  meist  mit  der  Ausstossung  eines  necro- 
tischen  Sehnenstücks:  dem  Wurm,  endigt,  und  in  demselben  Sinne 
ist  das  Panaritium  osseum,  das  in  der  schliesslichen  Phalangen- 
necrose  seinen  Abschluss  findet,  zu  verstehen.  In  gleichem  Sinne  kann 
man  auch  von  einem  Panaritium  articulare  reden. 

Wegen  des  Verlaufs  der  Entzündung  innerhalb  dieser  secundären 
Bahnen  verweisen  wir  auf  das  am  geeigneten  Ort  über  die  Erkrankung 
der  Sehnen,  der  Knochen  und  Gelenke  Gesagte.  Ebenso  richtet  sich 
auch  die  Prognose  des  Panaritiums  nach  diesen  secundären  Wanderun- 
gen desselben. 

Kaum  wird  bei  irgend  einer  der  alltäglich  vorkommenden  und  so 
häufig  bei  Vernachlässigung  schlimme  Folgen  für  den  Betroffenen  her- 
beiführenden Krankheiten  therapeutisch  so  viel  gesündigt,  wie  bei  dem 
Panaritium.  Die  erste  Sünde  besteht  in  dem  Unterlassen  der 
frühzeitigen  Incision.  Wer  unserer  Entwickelung  des  Processes 
und  seiner  Folgen  gefolgt  ist,  der  muss  ohne  weiteres  zugestehen,  dass 
nur  ein  frühzeitig  entspannender  Schnitt  die  Leiden  des  Patien- 
ten, die  heftigen  Schmerzen  abkürzen  und  die  Verbreitung  der  Krank- 
heit auf  andere  Gebiete  abhalten  wird. 

Die  Entspannung  des  Entzündungsherdes,  die  Befreiung 
von  Schmerz  und  Fieber,  kann  so  gut  wie  sicher  jedesmal 
erreicht  werden,  wenn  das  Messer  gehörig  an  Ort  und  Stelle  ein- 
gesenkt wird.  Freilich  ist  es  im  Anfang  nicht  leicht,  jedesmal  den 
geeigneten  Ort,  an  welchem  geschnitten  werden  soll,  zu  finden.  Die 
Fluctuation  ist  an  den  für  sich  schon  sehr  elastischen  Weichtheilen 
der  Finger,  besonders  der  Fingerspitze,  sehr  täuschend,  auch  ist  zu 
der  Zeit,  zu  welcher  man  schneiden  will,  noch  durchaus  kein  grösserer 
Eiterherd  zu  erwarten.  Die  locale  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  von  ganz 
besonderem  Werthe,  man  prüft  dieselbe  durch  Aufsetzen  des  Finger- 
nagels, eines  Sondenknopfes  oder  dergl.  mehr,  und  da,  wo  der  Kranke 
nach  öfterer  Untersuchung  am  meisten  Schmerz  klagt,  sticht  man  das 
Messer  ein,  bis  ein  Tröpfchen  Eiter  an  der  Klinge  hervorquillt  und 
spaltet  dann  noch  etwa  einen  Centimeter  weit  die  Gewebe.  Freilich 
muss  der  Arzt,  wenn  er  solche  frühe  Incisionen  macht,  manche  Vor- 
würfe auf  sich  nehmen,  er  muss  oft  hören,  dass  er  die  Necrose  des 
Knochens  oder  der  Sehne  durch  Verletzung  derselben  veranlasst  habe, 
denn    nicht   so  wie  die   Entspannung  der  Gewebe,  gelingt 
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jedesmal  sicher  mit  dem  Schnitt  die  Abhaltung  der  Phleg- 
mone von  den  vielgedachten  Theilen.  Der  Eiterherd  liegt  dem 
Periost  ganz  nahe,  hat  dasselbe  bereits  inficirt,  er  hat  bereits  die  Seh- 
nenscheide zerstört,  und  nun  kommt  es  selbstverständlich  auch  nach 
dem  Schnitt  zu  den  leidigen  Folgen  der  bereits  eingeleiteten  Vorgänge. 
Aber  in  sehr  vielen  Fällen  gelingt  es  doch,  durch  den  Schnitt  den 
Process  in  seinem  ursprünglichen  Bereich  begrenzt  zu  erhalten,  und 
der  Vorwurf,  dass  das  Messer  „ den  Wurm"  herbeigeführt  habe,  braucht 
Niemanden  zu  drücken. 

An  den  Phalangen  wird  eine  Längsincision  geführt,  während  man 
in  der  Palma  zuweilen  besser  quere  Schnitte  macht.  Liegt  der  Eiter- 
herd hier  mehr  nach  hinten  im  Gebiet  der  Palmaraponeur ose,  so 
kommt  man  wohl  einmal  in  Gefahr,  eine  Arterie  zu  verletzen.  Für 
diesen  Fall  müsste  der  Schnitt  vergrössert  und  die  Unterbindung  des 
blutenden  Gefässes  gemacht  werden.  Nach  der  Incision  sorgt  man  da- 
für, dass  die  Oeffnung  bleibt,  was  bald  durch  öfteres  Eingehen  mit  der 
Knopfsonde  in  die  Oeffnung  bald  durch  Einführung  eines  dünnen  Drain- 
röhrchens  gelingt,  man  lässt  einfach  mit  einem  Ceratläpphhen  verbin- 
den, oder  eine  kühle  Bleiwassercompresse  auflegen  und  ab  und  zu  ein 
Handbad  nehmen. 

Wir  haben  in  der  Göttinger  Klinik  innerhalb  der  letzten  Jahre 
alle  diese  Processe  antiseptisch  behandelt  und  sind  mit  dieser  Behand- 
lung sehr  zufrieden  gewesen.  Ganz  besonders  zu  empfehlen  ist  das 
antiseptische  Verfahren  unter  der  Voraussetzung,  dass  man  bereits 
eitrige  Affection  der  Gelenke  oder  eine  eitrige  Tendovaginitis  vor 
sich  hat.  Es  wird  in  diesem  Fall  zunächst  die  Hand  streng  desin- 
ficirt,  was  um  so  mehr  zu  empfehlen  ist,  als  ja  nicht  selten  die  ange- 
wandten Heilmittel,  die  Umschläge  und  Pflaster  nicht  von  Fäulnissfer- 
menten frei  waren.  Dann  wird  die  Sehnenscheide  ergiebig  eröffnet,  da 
wo  sich  der  Process  bereits  in  den  Schleimbeutel  der  Hand  verbreitet 
hat,  durch  mehrfache  Incisionen,  und  ebenso  wenn  gar  an  den  Vorder- 
armmuskeln  bereits  Abscesse  vorhanden  sind.  Die  Oeffnungen  in  den 
Sehnenscheiden  und  in  den  Muskelinterstitien  werden  mit  schar- 
fen Haken  klaffend  erhalten  und  nun  gründlich  mit  desinficirenden 
Flüssigkeiten  zunächst  mit  schwächerer,  dann  mit  starker  (5  procenti- 
ger)  Carbolsäure  ausgewaschen.  Darauf  folgt  ein  List  er 'scher  Ver- 
band. Findet  bei  der  Erneuerung  des  Verbandes  noch  starke  Eiterung 
oder  gar  Entleerung  putriden  Eiters  statt,  so  wird  von  neuem  vor 
Application  des  Verbandes  ausgewaschen,  etwaige  Senkungen  werden 
ebenfalls  eröffnet  und  in  gleicher  Weise  behandelt.  Auf  diese  Weise 
haben  wir  zuweilen  mit  2 — 3  Verbänden  die  Ausheilung  einer  schwe- 
ren Tendovaginitis  ohne  Necrose  und  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit 
erzielt.  Aber  selbst  wenn  die  Tendovaginitis  bereits  längere  Zeit  be- 
stand, wenn  sich  Röhrenabscesse  mit  putrider  Eiterung  längs  des  Vor- 
derarms ausgebildet  haben,  lässt  sich  durch  antiseptisches  Verfahren 
noch  mancherlei  erreichen.  Auch  -  hier  handelt  es  sich  zunächst  — 
meist  erst  nachdem  man  um  die  Schwellung  zu  beseitigen  einen  bis 
zwei  Tage  suspendirt  hat  —  um  hinreichende  Eröffnungen  der  Röhren- 
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abscesse  und  Drainage,  Einführung  einer  Anzahl  kurzer  Drainstückchen 
in  die  Abscessöfinungen.  Dann  werden  die  sämmtlichen  Röhrenabscesse 
gründlich  auf  die  oben  beschriebene  Weise  desinficirt.  Ein  Lister'scher 
Verband  kann  in  solchen  Fällen  nicht  sofort  angelegt  werden.  Wohl 
aber  wirkt  hier  meist  vortrefflich  permanente  Irrigation  mit  Salicylsäure. 
Der  Arm  wird  suspendirt,  ein  Irrigator  mit  Schlauch  und  Hahn  über 
dem  Bett  des  Kranken  aufgehängt  und  die  Irrigators pitze  in  die  oberste 
Drainöffnung  an  der  Hand,  am  Arm  eingeführt.  Der  Hahn  ist  so  ge- 
stellt, dass  die  Flüssigkeit  nur  Tropfenweise  eintritt,  aber  durch  das 
ganze  Röhrengebiet  des  Abscesses  fliesst  und  sich  aus  den  tiefer  gele- 
genen Drains  entleert.  Nach  einigen  Tagen  ist  die  Eiterung  meist  so 
wenig  phlogogen  geworden,  oder  sie  hat  auch  ganz  aufgehört  und  man 
kann  nun  bis  zur  Ausheilung  einen  Lister 'sehen  Verband  anlegen. 

Die  zweite  Sünde,  welche  gerade  von  den  Unterlassern  einer  früh- 
zeiligen  Incision  so  häufig  begangen  wird,  ist  die  ausgedehnte  Ap- 
plication warmer  und  besonders  der  im  Volk  so  sehr  in  An- 
sehen stehenden  Breiumschläge. 

Nicht  als  ob  wir  leugnen  wollten,  dass  die  feuchte  Wärme  die 
„Reifung"  des  Uebels  begünstige.  Es  ist  ja  gar  nicht  zu  leugnen, 
dass  nach  der  leuchten  Wärme  eine  Erweiterung  der  Gefässe,  eine  ver- 
mehrte Stauung  und  eine  ausgedehnte  Auswanderung  von  Eitcrkörper- 
chen  in  der  ganzen  Umgebung  des  Herdes  stattfindet,  dass  also  die  Er- 
weichung und  Verflüssigung  der  Gewebe  nach  der  Haut  begünstigt  wird. 
Was  wir  aber  hier  nach  der  Hautseite  hin  wünschen,  das  können  wir 
nach  der  Sehne,  dem  Periost  hin  nicht  gleichzeitig  verhüten.  Wir  be- 
haupten entschieden,  dass  die  fortgesetzte  Application  der 
feuchten  Wärme  die  Diffusion  des  Processes,  das  Heraus- 
treten desselben  aus  seinen  Grenzen  begünstigt,  dass  man 
mit  ihr  den  Wurm,  die  Phalangennecrose  herbeiführt.  Aber 
die  Anhänger  der  Wärme  gehen  dann  noch  weiter.  Selbst  wenn 
schliesslich  Hauptperforation  an  dem  zur  Verunstaltung  geschwollenen 
blaurothen  Finger  eintritt,  wenn  sich  mit  dem  Eiter  die  bereits  necro- 
tische  Sehne  aus  der  oder  den  kleinen  Fistelöffnungen  hervordrängt, 
wird  der  Breiumschlag  weiter  aufgelegt.  So  zieht  man  sich  doch  in 
der  That  die  fortschreitende  Phlegmone,  die  wandernde  Necrose  der 
Sehne,  die  Knochennecrose  und  die  multiplen,  bis  zum  Vorderarm  sich 
verbreitenden  Abscesse  gross,  und  oft  ist  der  Erfolg  in  Beziehung  auf 
die  Abschwellung  der  unförmlich  geschwellten  Theile  sofort  sichtlich, 
wenn  man  die  Umschläge  nur  fortlässt.  Wie  man  diese  Folgezustände 
zu  behandeln  hat,  das  haben  wir  bereits  des  Genaueren  auseinander- 
gesetzt, allein  wir  wollen  der  Wichtigkeit  der  Sache  halber  doch  nicht 
unterlassen,  hier  noch  einmal  auf  die  ausgezeichneten  Wirkungen  der 
Volkmann'schen  Verticalsuspensi on  (siehe  §.  177)  gerade  bei 
solchen  vernachlässigten  Fällen,  für  die,  welche  nicht  das  soeben  von 
mir  geschilderte  antiseptische  Verfahren  anwenden  wollen  oder  können, 
hinzuweisen.  Nur  einige  Stunden  genügen  oft,  die  blaurothe  ödema- 
töse  Schwellung  des  Gliedes  mit  den  heftigen,  den  Kranken  unsäglich 
quälenden  Schmerzen  verschwinden  zu  machen.    Dann  bleibt  bald  nur 
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das  locale  Leiden  der  Sehnenscheide,  des  Knochens  zu  behandeln  und 
die  Krankheit  durch  Extraction  der  Knochen  und  Sehnennecrose  zu  be- 
seitigen. 

C.    Bewegungsstörungen  der  Hand  und  der  Finger  in  Folge 
von  entzündlicher  Contractur.    Neurogene  Contractur  durch 
Paralyse.  Umschriebene  Spasmen  der  Handmuskeln  (Schreib- 
krampf etc.) 

§.  194.  Verbände,  welche  eine  langdauernde  Ruhigstellung  der 
Hand  nöthig  machen,  bewirken  zuweilen  nicht  unerhebliche  Contractu- 
ren  in  der  Stellung,  in  welcher  der  Verband  lag.  Die  Gelenke  werden 
steif,  die  Sehnen  gleiten  nicht  mehr  in  ihren  Scheiden,  gehen  partielle 
Synechien  ein.  Am  schlimmsten  steht  es,  wenn  der  Verband  bei  ge- 
streckter Stellung  der  Finger  anlag.  Weit  leichter  gelingt  es,  aus  der 
übrigens  aucli  fast  immer  indicirten  Mittelstellung  heraus  durch  active 
und  passive  Bewegung,  durch  Electricität,  durch  forcirte  Streckung  und 
Beugung  der  einzelnen  Gelenke  in  Chloroformnarcose,  die  Bewegung 
und  Beweglichkeit  wieder  herzustellen,  und  meist  ist  dazu  viel  Geduld 
von  Seiten  des  Arztes,  viel  guter  Wille  von  Seiten  des  Patienten 
nöthig.   (Siehe  §.  189.) 

Viel  schlimmer  ist  die  Contracturstellung,  welche  zum  guten 
Glück  nicht  häufig  eintritt,  nachdem  bei  Vorderarmfractur  zu  feste 
Verbände  angelegt  worden  waren.  Nachdem  der  Verband  weggelassen 
wurde,  stellt  sich  die  blauroth  geschwollene,  ödematöse  und  schmerzhafte 
Hand  in  starre  Flexion  und  Ulnarflexion.  Ebenso  werden  die  Finger 
in  krallenartiger  Weise  ftectiri  Diese  Flexio nscontractur,  welcher 
man  den  Namen  der  Greifenklaue  beigelegt,  scheint  wesentlich  durch 
eine  in  Folge  des  heftigen  Druckes  eintretende  Myositis  zu  entstehen 
(Volkmann),  doch  ist  pathologisch-anatomisch  noch  nicht  sichergestellt, 
wie  viel  eine  durch  Druck  herbeigeführte  Neuritis  dazu  thut.  Die  Pro- 
gnose dieser  Contractur  ist  eine  absolut  schlechte;  alle  oben  angege- 
benen, sonst  wirksamen  Mittel,  wie  Electricität,  Activ-  und  Passivbe- 
wegungen schlagen  fehl  und  man  hat  schon  Amputationen  vornehmen 
müssen,  um  den  Menschen  wenigstens  von  den  Schmerzen,  von  den 
Geschwüren,  die  durch  Einbohren  der  extrem-flectirten  Nagelglieder  in 
die  Beugefläche  entstanden  waren,  zu  befreien. 

Oft  kommt  es  zu  entzündlichen  Contracturen  in  den  einzelnen 
Phalangengelenken  nach  den  verschiedenen  entzündlichen  Störungen, 
welche  wir  betrachtet  haben.  Bei  der  im  Ganzen  misslichen  Prognose 
dieser  Contracturen  und  Ankylosen  muss  man,  wie  wir  bereits  mehr- 
fach betont  haben,  während  der  Behandlung  des  entzündlichen  Processes 
stets  darauf  sehen,  dass  die  Finger  in  mässig  flectirter  Stellung  durch 
den  Verband  fixirt  werden,  da  ein  gerad  steifer  Finger  für  den  Besitzer 
nur  eine  Last  ist.  Die  verschiedenen  Contracturstellungen  können  hier 
entweder  arthrogene  oder  myo-  respect.  tendinogene  sein.  Von  mancher 
Seite  ist  für  die  eitrige  Gelenkentzündung  der  Finger  die  Resection  in 
der  Eiterungsperiode  empfohlen  worden,  in  der  Absicht,  einen  functionell 
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brauchbaren  Finger  zu  erhalten  (Hüter).  Ist  die  Sehnenscheide  noch 
nicht  ergriffen,  so  soll  liier  bei  rascher  Ausheilung  die  Function  ziem- 
lich vollkommen  erhalten  bleiben.  Wir  wissen  noch  zu  wenig,  was 
aus  solchen  resecirten  Fingern  schliesslich  wird,  um  darüber  ein  un- 
bedingtes Urtheil  abgeben  zu  können.  Die  späten  Resectionen  bei  Anky- 
lose haben  immer  eine  höchst  zweifelhafte  Prognose,  da  meist  in  der 
Sehnenscheide  entzündliche  Vorgänge  zur  Synechie  geführt  haben  und 
somit  die  Beweglichkeitsprognose  doch  eine  dubiöse  ist.  Trotzdem 
wird  man  für  manche  Patienten  als  extremes  Mittel  die  Operation  ver- 
suchen müssen,  wenn  es  eben  nur  möglich  ist,  mit  einem  beweglichen 
Finger  den  Kranken  seiner  Beschäftigung  zu  erhalten.  Die  einfachen 
Contracturen  im  Gelenk  können  durch  passive  und  active  Bewegung, 
auch  wohl  zunächst  durch  brisement  force  behandelt  werden.  Oeftcr 
empfiehlt  sich  mehr  die  Behandlung  durch  Maschinen.  Zur  Streckung 
flectirter  Finger  ist  in  jüngster  Zeit  der  elastische  Zug  bei  einer  von 
Schönborn  angegebenen  Maschine  in  sehr  zweckmässiger  Weise  be- 
nutzt worden. 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Bewegungsstörung  wurde  zuweilen  in  den  Pha- 
langengelenken gesehen  und  unter  dem  Namen  der  federnden  Finger  (doigt  a 
ressort)  beschrieben  (Notha,  Nelaton,  Busch).  Die  willkürliche  Bewegung  des 
Fingers  geht  schwer  von  Statten  —  plötzlich  schnappt  der  Finger,  wenn  er  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  gestreckt  oder  gebeugt  wurde,  ein  wie  ein  Taschenmesser. 
Pitha  glaubt,  durch  einen  Gelenkfremdkörper  die  Erscheinung  erklären  zu  können. 
Ich  sah  dasselbe  bei  einer  Zehenphalanx,  und  hier  musste  man  die  eigenthümliche 
Erscheinung,  welche  sich  auch  noch  nach  Amputation  der  schmerzhaften  Zehe  an 
dem  Bänderpräparat  erkennen  Hess,  dadurch  erklären,  dass  eine  ungleiche  Erhaben- 
heit auf  dem  überknorpelten  Theil  der  Grundphalanx  gerade  in  einer  bestimmten 
Stellung  die  Seitenbänder  sehr  gespannt  erhielt.  Bei  einem  gewissen  Grad  von 
Flexion  oder  Extension  kamen  die  Gelenkflächen  so  in  Berührung,  dass  diese  pro- 
minirende  Stelle  nicht  mehr  den  Hauptdruck  auszuhalten  hatte.  In  dem  Moment 
trat  mit  Erschlaffung  der  Bänder  das  eigenthümliche  Schnappen  ein.  Neuerdings 
haben  Menzel  und  Berger  Beobachtungen  über  federnde  Finger  mitgetheilt.  Sie 
suchen  die  Ursache  der  Erscheinung  in  Verdickungen  mit  gleichzeitigen  Verenge- 
rungen der  Sehnenscheide.  Das  Schnellen  (Menzel)  tritt  ein,  wenn  der  Knopf  der 
Sehne  durch  die  verengerte  Stelle  hindurchgleitet. 

Ganz  schlimm  steht  es  bei  einem  Theil  der  tendinogenen  Con- 
tracturen. Wenn  die  Streckschne  zu  Grunde  ging,  so  stellt  sich  der 
Finger  in  zunehmende  Contractur  nach  der  Flexionsseite,  er  folgt  der 
Beugesehne,  ohne  dass  wir  im  Stande  sind,  dieser  Contractur  entgegen- 
zuarbeiten, es  sei  denn,  dass  man  einen  elastischen  Zug  anbrächte, 
welcher  den  Zug  der  Extensorsehne  nachahmte.  Derartige  Apparate 
sind  für  Paralyse  der  Extensorsehne  mehrfach  construirt  worden  und 
sie  ersetzen  hier,  wenn  auch  in  unvollkommener  Weise  die  fehlende 
Wirkung  der  Sehne  (Delacroix,  Duchenne,  siehe  Abbildungen  bei 
Volkmann,  Pitha,  Billroth,  2.  Bd.  2.  Abth.  2.  Lief.  pag.  808,  809). 
Ist  die  Flexorsehne  necrotisch  ausgestossen,  so  hat  man  kaum  Aus- 
sicht auf  irgend  eine,  wenn  auch  nur  durch  einen  Apparat  zu  errei- 
chende Correctur.  Aber  auch  selbst  wenn  die  Sehnen  nach  einer 
suppurativen  Tendovaginitis  erhalten  blieben,  treten  meist  so  erhebliche 
Verwachsungen  ein,  dass  die  Therapie  nichts  erreicht.  Dass  man  durch 
rechtzeitige  antiseptische  Behandlung  die  Prognose  der  eitrigen  Sehnen- 
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Scheidenentzündung  auch  in  dieser  Richtung  sehr  bessern  kann,  haben 
wir  oben  bereits  erwähnt. 

Ob  überhaupt  noch  eine  Sehne  und  eine  wenn  auch  minimale  Muskelaction  vor- 
handen ist,  zu  constatiren,  hält  nicht  immer  ganz  leicht,  denn  die  Angabe,  dass  bei 
Vorhandensein  von  Sehnen  die  Finger  sich  wieder  flectiren  lassen,  wenn  sie  ad  ma- 
ximum  gestreckt  werden,  liefert  keinen  sicheren  Beweis.  Derselbe  ist  nur  dann  er- 
bracht, wenn  mit  der  contracten  Hand  in  der  That  noch  leichte  Streck-  und 
Beugebewegungen  gemacht  werden  können.  Sind  überhaupt  die  Sehnen  zu  Grunde 
gegangen,  so  hat  man  für  gewöhnlich  in  einem  solchen  Falle  keinen  Grund,  die 
Hand  zu  strecken,  da  die  Streckung  das  Glied  nicht  gebrauchsfähiger  macht.  Aber 
selbst  wenn  man  positiv  erweisen  kann,  dass  noch  Sehnen  vorhanden  sind,  resp. 
dass  die  Verwachsung  derselben  an  ihrer  Scheide  die  Hemmung  der  Bewegung  be- 
wirkt, oder  dass  nach  einem  Defect  die  Retraction,  die  Verkürzung  der  Sehne  die 
Contractur  unterhält,  sind  die  Aussichten  für  die  Heilung  sehr  geringe.  Hier  wird 
man  für  gewöhnlich  nur  auf  orthopädischem  und  auf  dem  Wege  der  passiven  Bewe- 
gungen versuchen,  die  Bewegung  der  Sehne  wieder  frei  zu  machen,  sie  von  ihren  Adhä- 
renzen zu  lösen,  die  defecte  Sehne  durch  Dehnung  ihrer  Muskelbäuche  zu  verlängern. 

Die  Tenotomie  der  Beugesehnen  kämpft  einerseits  mit  einer  Reihe  von 
operativen  Schwierigkeiten,  mit  der  Möglichkeit  der  gleichzeitigen  Verletzung  der 
Gefässe  und  Nerven  der  Hand,  und  auf  der  anderen  Seite  sind  ihre  Chancen  ganz 
ausserordentlich  geringe.  Entweder  hat  die  Operation  bei  adhärenter,  erheblich  ver- 
kürzter Sehne  keinen  Erfolg,  oder  es  lässt  sich  nach  der  Tenotomie  zwar  der  ent- 
sprechende Finger  strecken ,  aber  die  Sehne  kann  nicht  in  brauchbarer  Weise  ver- 
wachsen, da  sich  die  Enden  zu  sehr  retrahiren.  Somit  würde  also  aus  der  ftectirt 
contracten  eine  Contractur  in  gerader  Stellung  werden  können.  Nur  in  einem  Falle 
ist  die  Behandlung  der  contracten  Hand  auch  dann ,  wenn  sie  keine  functionellen 
Resultate  verspricht,  erlaubt  und  gebeten.  Es  kommt  nämlich  vor,  dass  die  Finger 
mit  ihren  Nägeln  sich  in  Folge  der  starren  Contractur  mehr  und  mehr  in  das 
Fleisch  der  Palma  manus  hineingraben,  und  dass  in  Folge  davon  die  allerheftigsten 
Schmerzanfälle  eintreten.  Zur  Cur  solcher  Fälle  ist  selbstverständlich  jedes  Mittel 
und  zwar  zunächst  auch  die  milderen,  die  Anwendung  der  Orthopädie  und  sodann 
die  Tenotomie  erlaubt. 

Zuweilen  gelingt  es  dagegen,  die  Flexionscontractur  eines  Fingers,  welche  in 
Folge  der  Durchschneidung  einer  Strecksehne  desselben  zu  Stande  kam,  durch 
Wiederaufsuchen  der  retrahirten  Sehnenenden,  durch  Anfrischen  und  Nähen  dersel- 
ben in  der  oben  §.  161  beschriebenen  Art  zu  heben.  Es  giebt  eine  Anzahl  solcher 
Fälle  (Velpe au,  M.  A.  Petit  u.  A.),  bei  welchen  die  Heilung  gelang  und  der 
contract  gelähmte  Finger  wieder  brauchbar  wurde.  Selbstverständlich  muss  der  Fin- 
ger während  der  Heilung  so  bandagirt  werden,  dass  die  Sehne  entspannt  wird. 

Myogene  Contracturen  treten  zuweilen  ein  durch  entzündliche 
Vorgänge  in  der  Muskulatur  des  Vorderarms.  Die  Greifenklaue  haben 
wir  oben,  als  wahrscheinlich  hierher  gehörig,  erwähnt.  Ich  sah  kürz- 
lich einen  Fall  von  Flexionscontractur  der  Hand  und  Finger,  welcher 
sich  bei  einem  Neugeborenen  in  Folge  von  Zerreissung  der  Flexoren 
beim  Lösen  der  Arme  während  des  Geburtsactes  entwickelt  hatte. 
Man  wird  auch  hier  versuchen  müssen,  eine  allmälige  Dehnung  der  Narbe 
während  der  Heilung  zu  erzielen,  indem  man  durch  einen  Schienenap- 
parat, durch  einen  Gypsverband  u.  s.  w.  Hand  und  Finger  in  einer  Stellung 
fixirt,  welche  der  fehlerhaften  Contracturstellung  entgegengesetzt  ist. 

Die  Sehnendurchschneidungen  haben  auch  in  solchen  Fällen 
bis  jetzt  keinen  rechten  Boden  gewinnen  können,  doch  sind  Versuche 
bei  desolaten  Verhältnissen  nicht  unbedingt  zu  verwerfen.  Den  Flexor 
profundus  würde  man  bei  Retractionscontractur  des  Muskelbauchs  am 
unteren  Theil  des  Mittelgliedes  etwa  4  Mm.  von  der  Gelenkfalte,  aber 
nicht  bis  auf  den  Knochen,  den  Sublimis  (das  Zeichen  für  seine  al- 
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leinige  Retraction  ist  fehlende  Flexion  des  Nagelgliedes  gegen  das 
Mittelglied)  auf  dem  Kopfchen  des  Metacarpus  durchschneiden  (Du- 
brueil). 

Zuweilen  bleibt  nur  eine  Amputation  möglich,  um  die  bei  der 
Arbeit  störenden  Finger  zu  entfernen.  Doch  sollte  man  wohl  immer 
zunächst  den  Versuch  einer  queren  Durchschneidung  der  Sehnen 
oder  Muskelbäuche  am  Vorderarm  mit  Schonung  der  Gefässe  und  Ner- 
ven nach  breitem  Querschnitt  durch  die  Haut  bei  Blutleere  machen 
(Listerverband). 

Erwähnen  wollen  wir  hier  noch  der  als  Klumphand  bezeichneten 
congenitalen  Verkrümmung  des  Handgelenks.  Hüter  fasst  dieselbe  in 
analoger  Art  wie  die  Klump fussstellung  am  Fusse  auf,  als  patholo- 
gische Ausprägung  der  fötalen  Stellung  der  Hand  in  Flexion  und 
ulnarer  Abduction.  Die  Therapie  wäre  demnach  in  der  gleichen 
Weise  wie  beim  Fuss  durch  Herstellung  von  Dorsal-  und  ßadialftexion 
in  einem  Verband  zu  leiten. 

§.  195.  Wir  müssen  hier  noch  kurz  der  verhältnissmässig  häu- 
figen neurogenen  Contracturen  der  Hand  gedenken  und  zwar 
besonders  derer,  welche  durch  isolirte  Paralyse  eines  der  drei  grossen 
Nerven  der  Hand  entstehen. 

Lähmungen  sämmtlicher  Nerven  kommen  sowohl  bei  Erwachsenen,  als  auch  bei 
Kindern  vor,  bei  letzteren  in  Folge  von  sogenannter  essentieller  Kinderlähmung. 
Haben  sämmtliche  Nerven  ihre  Thätigkeit  verloren,  so  tritt  Beugecontractur  der 
Hand  ein. 

Diese  Contracturen  sind  von  geringerem  Interesse,  als  die  nach  Verletzung  iso- 
lirter Nerven  eintretenden.  Wir  haben  die  Medianusverletzung  bereits  besprochen 
und  verweisen  darauf  (§.  162).  Für  die  Bewegungen  der  Finger  sind  die  Lähmun- 
gen des  Radialis  und  Ulnaris  von  höherer  Bedeutung.  Erstere  tritt  besonders  nach 
isolirter  Verletzung  des  Nerven,  wie  nach  Bleiintoxication  und  nach  einem  Druck 
ein,  den  der  Nerv  beim  Schlafen  im  Sitzen  erleidet,  indem  derselbe,  während  der 
Kopf  vom  Arm  gestützt  worden  war,  in  der  Mitte  des  Oberarmes  gegen  die  Lehne 
des  Stuhls  gedrückt  wurde  (Hüter).  Die  Lähmung  ist  eine  wesentlich  extenso- 
rische,  da  der  Radialis  die  Streckmuskeln  der  Hand  und  der  Finger  innervirt.  Be- 
zeichnend für  die  Störung  der  Thätigkeit  des  Nerven  ist,  dass  Hand  und  Finger  in 
Flexionsstellung  kommen.  Doch  ist  Streckung  in  den  beiden  vorderen  Fingergelcn- 
ken  möglich,  da  die  Muse,  interossei,  welche  die  Streckung  dieser  Glieder  besorgen, 
von  dem  Nerv,  volaris  des  Ulnaris  besorgt  werden.  Zur  Vervollständigung  der  Dia- 
gnose dient  die  Sensibilitätsprüfung.  Das  Gefühl  ist  aufgehoben  auf  dem  Dor- 
sum,  entsprechend  dem  Handrücken,  dem  Daumen  und  den  Grundphalangen  des 
Zeigefingers,  wie  der  Daumenseite  des  Mittelfingers;  auf  der  Vola  ist  der  Daumen- 
ballen vom  Radialis  besorgt. 

Meist  tritt  Besserung  resp.  Heilung  spontan  oder  nach  Einwirkung  von  Elek- 
tricität  u.  s.  w.  ein;  sollte  die  Paralyse  constant  bleiben,  so  muss  durch  geeigne- 
ten, die  Stellung  der  Hand  sichernden  Verband  der  extremen  Flexionscontractur 
vorgebaut  werden. 

Auch  der  Ulnaris  ist  isolirter  Verletzung  ausgesetzt,  und  zwar  am  Ellbogen  in 
seiner  Grube  zwischen  Epicondyl.  intern,  und  Olecran.  ebensowohl,  wie  unten  in  der 
Nähe  der  Hand. 

Da  der  Nerv  durch  die  Interossei  die  Grimdphalangen  rlectirt  und  er  auch  die 
Ab-  und  Adduction  der  Finger  möglich  macht  und  die  beiden  Vorderphalangcn 
streckt,  so  ist  durch  die  Verletzung  oder  Lähmung  des  Nerven  die  Bildung  einer 
Faust  nur  sehr  unvollkommen  möglich,  und  die  Streckung  kann  nur  an  der  Grund- 
phalanx, nicht  an  den  Vorderphalangen  ausgeführt  werden.  Hüter  bezeichnet,  falls 
die  Stellung  entsprechend  der  Paralyse  der  gedachten  Muskeln  permanent  wird,  die 
Hand  als  „Greifenklaue",  indem  die  forcirte  Streckstellung  der  Grundphalanx  mit 
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Beugestellung  der  Endphalangen  einer  Haltung,  welche  mit  der  gekrallten  Stellung 
der  Zehen  bei  Raubvögeln  verglichen  werden  kann,  entspricht.  Wir  haben  die  Grei- 
fenklaue mit  Volkmann  als  eine  in  Folge  von  Myositis  auftretende  Flexions- 
contractur  aufgefasst.  Die  Sensibilität  bei  ulnarer  Lähmung  ist  am  4.  und  5.  Fin- 
ger aufgehoben. 

§.  196.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  feineren  complicirteren  Verrichtungen  der 
menschlichen  Hand,  zu  deren  Ausübung  die  gleichzeitige  Thätigkeit  einer  ganzen 
Reihe  von  Muskeln  nöthig  ist.  Das  zweckmässige  Zusammenarbeiten  dieser  Muskeln 
muss  durch  lange  Mühe  ganz  allmälig  erlernt,  es  muss  durch  Erfahrung  festgestellt 
werden,  in  welcher  Art  die  einzelnen  Muskeln  ohne  allzu  grosse  ,  ermüdende  An- 
strengung eingreifen  können.  Schliesslich  geschieht  dann  die  Verrichtung  selbst 
allerdings  in  einer  Weise  automatisch,  gleichsam  ohne  directe  Einwirkung  des  Wil- 
lens, dass  man  bestimmt  worden  ist,  im  Centraiorgan  Coordinationsapparate 
zur  Sammlung  der  einzelnen  Willensimpulse  anzunehmen.  Nur  wenn  diese  Appa- 
rate intact  sind,  gebt  die  Leistung  ohne  Störung  vor  sich.  Die  Verrichtungen, 
welche  wir  hier  im  Auge  haben,  sind  vor  Allem  das  Schreiben  (Schreibekrampf), 
aber  auch  das  Nähen  (Schneiderkrampf),  Clavierspielen,  Violinspielen  u.  a.  m.  Stö- 
rungen in  den  gedachten  Verrichtungen  kommen  nun  vor,  ohne  dass  etwa  nothwen- 
dig  die  Einzelleistung  der  Muskeln  für  einfachere  gröbere  Verrichtungen  gestört  zu 
sein  brauchte.  Nur  die  complicirtere  Verrichtung,  die  Coordination  ist  gestört 
(coordinatorische  Beschäftigungsneurosen,  Benedict). 

Wir  setzen  diese  Erklärung  voran,  weil  nicht  etwa  jede  Störung  im  Act  des 
Schreibens  hierher  zu  rechnen  ist.  Gar  mancher  Mensch  kann  plötzlich  die  Feder 
nicht  mehr  führen,  weil  eine  Paralyse  der  oberen  Extremität,  von  centraler  Störung 
ausgehend,  sich  zunächst  so  geltend  macht. 

Aber  selbst  wenn  wir  diese  Formen  mit  gröberen  anatomischen  Veränderungen 
in  den  Centraiorganen  ausscheiden,  bleiben  noch  sehr  differente  Dinge  übrig,  welche 
man  unter  dem  Namen  des  Schreibekrampfs  zusammengefasst  hat,  welche  bald 
durch  Störungen  im  Gebiet  des  obengedachten  Coordinationsapparates,  bald  im  Ge- 
biet des  Leitungsapparates,  oder  in  der  Peripherie,  in  der  Erkrankung  einzelner  Ner- 
ven und  Muskeln  ihren  Grund  haben,  und  welche  sich  im  Wesentlichen  bald  mehr 
als  Krampf,  bald  als  Paralyse  kenntlich  machen.  Benedict  stellt  zu  diesen 
beiden  Formen  noch  die  tremorartige  Form  auf. 

Charakteristisch  für  die  Krankheit  ist,  dass  die  betreffenden  Bewegungsstö- 
rungen sich  nur  bei  der  entsprechenden  Verrichtung  geltend  machen,  im  Anfang 
erst  nach  längerer  Ausübung  derselben,  später  früher  oder  intensiver.  Dann  stellen 
sich  zuweilen  in  der  That  krampfhafte  Störungen  einzelner  Muskeln,  einer 
Muskelgruppe  ein,  es  kommen  zuckende  Bewegungen  einzelner  Finger,  besonders 
des  Daumens,  des  Zeigefingers,  und  dadurch  wird  zunächst  nur  die  Schrift  durch 
Einschieben  von  unmotivirten  Haken  und  Strichen  gestört.  Zuweilen  findet  plötz- 
liche Streckung  statt,  die  Feder  fällt  hin  oder  krampfhafte  Abduction,  Opposition 
des  Daumens,  ein  anderes  Mal  Krallstellung  der  Finger,  welche  gegen  die  Feder 
angedrückt  werden,  dann  kommen  auch  Spasmen  des  Vorderarms  ,  welche  pro-  und 
supinatorische  Bewegungen  herbeiführen,  oder  des  Oberarms  vor.  Zuweilen  tritt 
Zittern  der  Hand  ein.  Der  Kranke  sucht  die  verschiedenen  Krampfformen  zunächst 
noch  durch  alle  möglichen  Stellungen  der  Hand,  durch  Unterstützen  derselben  mit 
der  linken  zu  nnterdrücken ,  aber  schliesslich  können  nur  noch  einige  Worte  ge- 
schrieben wei'den,  dann  folgen  ungleiche  Striche  in  der  verschiedensten  Form,  und 
die  Möglichkeit  zu  schreiben  hört  überhaupt  auf.  Diesen  Fällen  gegenüber  giebt 
es  solche,  bei  welchen  der  Versuch  zu  schreiben  eine  zunehmende  schmerzhafte  Er- 
müdung in  Hand  und  Vorderarm  herbeiführt,  so  dass  dieselben  schliesslich  gar 
nicht  mehr  gebraucht  werden  können.  Das  Ermüdungsgefühl  bleibt  öfter  auf  die 
Beuge-  oder  Streckseite  oder  auch  auf  die  Ulnarseite  beschränkt.  Diese  Form 
haben  wir  als  die  paralytische  bezeichnet.  Die  Paralyse  erstreckt  sich  aber  nur 
auf  die  combinirte  Thätigkeit  beim  Schreibact,  nicht  auf  die  Wirkung  der  einzelnen 
Muskeln. 

Pathologisch-anatomisch  wissen  wir  über  den  Schreibkrampf  nichts  und 
ebenso  unklar  ist  fast  stets  die  Aetiologie.  Menschen,  welche  von  den  gedach- 
ten Störungen  befallen  werden ,  treiben  bald  das  Schreiben  als  Geschäft,  aber  in  an- 
deren Fällen  kann  man   gar  nicht  etwa  die  angestrengte  einseitige  Schreibthätig- 
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keit  beschuldigen,  denn  das  Leiden  betrifft  auch  zuweilen  solche,  welche  nur  wenig 
schreiben,  (iar  oft  sind  es  aber  Menschen  aus  nervösen  Familien,  und  selbst  ner- 
vös, und  anderweitige  nervöse  Störungen,  locale  Hyperaesthesien ,  Anaesthesin  tre- 
ten gleichzeitig  auf.  Männer  sind  begreiflicherweise  öfter  befallen,  da  sie  mehr 
schreiben,  und  doch  am  häufigsten  solche,  welche  sehr  viel  schrieben  (Kaufleute, 
ßureaubearnte  etc.).  Nur  selten  Hessen  sich  Neuritiden  oder  traumatische  Einwir- 
kungen auf  Nerven  und  Muskeln  (Fremdkörper  etc.)  als  ursächliche  Momente  nach- 
weisen. Ungeeignetes  Handwerkzeug,  Papier  und  Feder  mag  das  Eintreten  des  Lei- 
dens begünstigen. 

Ob  es  sich  bei  dem  fraglichen  Leiden  um  eine  primäre  Schwächung  bestimmter 
Muskeln  und  consecutiven  Krampf  der  Antagonisten  oder  um  gesteigerte  Erregbar- 
keit und  grosse  Erschöpfbarkeit  der  Coordinationsapparate  handelt,  darüber  wissen 
wir  vorläufig  noch  nichts,  wohl  aber  ist  uns  leider  nur  zu  bekannt  die  fast  immer 
schlechte  Prognose  der  Krankheit.  Selbst  Menschen,  welche  die  Energie  besitzen, 
das  Schreiben  mit  der  linken  Hand  zu  lernen ,  wurden  häufig  auch  an  dieser  von 
demselben  Leiden  befallen.  Im  Anfange  ist  die  Prognose  noch  am  günstigsten, 
wenn  man  den  Leidenden  auf  längere  Zeit  vom  Schreibtisch  entfernen  kann.  Müs- 
sen die  Menschen  schreiben,  so  versucht  man  passende,  leicht  zu  handhabende  Hal- 
ter für  die  Feder,  dicke  Halter  von  Kork  oder  auch  besondere  kleine  Maschinchen. 
Falls  der  Daumen  zumal  betheiligt  ist,  fixirt  man  die  Feder  in  eine  Metallplatte, 
welche  zwei  Ringe  hat,  um  den  Zeige-  und  Mittelfinger  durchzustecken,  so  dass  der 
Daumen  ganz  ausser  Thätigkeit  gesetzt  wird.  Man  hat  auch  die  Feder  durch  einen 
Kork  gesteckt.  Zuweilen  soll  es  helfen,  wenn  man  das  Handgelenk  fest  mit  Heft- 
pflaster umwickelt  (Tuppert).  Neben  der  Abstinenz  vom  Schreiben  leistet  eine 
Cur  gegen  die  Nervosität  —  mässige  Kaltwassercur,  Gebirgsreise  u.  s.  w.  zuweilen 
gute  Dienste.  Am  meisten  ist  von  Elektricität  zu  erwarten.  Erb  empfiehlt  wesent- 
lich den  galvanischen  Strom,  doch  ist  über  die  Methode  der  Anwendung;  noch  keine 
Sicherheit  erzielt.  Erb  empfiehlt,  die  Halswirbelsäule  mit  aufsteigenden  stabilen 
und  labilen  Strömen  und  gleichzeitig  peripher  am  Arm  die  vorwiegend  befallenen 
Muskel-  und  Nervengebiete  zu  galvanisiren.  Auch  das  längere  Tragen  eines  einfa- 
chen galvanischen  Elements  am  Arm  war  zuweilen  vortheilhaft.  Dass  die  sämmtli- 
chen  Nervina,  Strychnin  etc.  reichlich  gebraucht  worden  sind,  ist  begreiflich.  Viel 
Gutes  ist  ihnen  nicht  nachzurühmen. 

Ebensowenig  ist  die  Tenotomie  für  gewöhnlich  von  Erfolg  begleitet,  wenn  auch 
Strome y er  durch  Tenotomie  des  Flexor  pollicis  eine  Heilung  erreichte.  Dieffen- 
bach,  Lang  enb eck  haben  ohne  Erfolg  operirt,  und  auch  der  Pitha'sche  Erfolg 
in  einem  Falle  war  vorübergehend. 

Näheres  über  die  Krankheit  findet  man  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  über 
Nervenkrankheiten  (Erb,  Rosenthal,  Hasse  u.  A.) 

D.    Geschwülste   der  Hand   und   Finger.     Krankheiten  der 
Nägel. 

§.  197.  Am  häufigsten  kommen  an  der  Haut  der  Hand  Warzen 
zur  Entwicklung.  Die  Thatsache,  dass  sie  gerade  an  der  unbedeckt 
getragenen  Hand  sich  so  häufig  entwickeln,  spricht  entschieden  für 
ihre  Entstehung  durch  einen  localen  äusseren  Reiz.  Welcher  Art  aber 
dieser  Reiz  ist,  warum  zuweilen  plötzlich  die  kleinen  Geschwülstchen 
in  enormer  Zahl  emporschiessen  und  dann  auch  wohl  ebenso  plötzlich, 
ohne  dass  man  einen  äusseren  Anlass  dazu  wüsste,  verschwinden,  da- 
für fehlt  uns  bis  jetzt  eine  Erklärung.  Besonders  lästig  ist  ihre  Ent- 
wicklung an  der  Greiffläche  der  Finger  oder  gar  unter  dem  Nagelrand. 
Hier  zumal  hat  man  Ursache,  ihre  Entfernung  zu  wünschen,  welche  ja 
auch  sonst  öfter  aus  Schönheitsrücksichten  verlangt  wird.  Man  entfernt 
sie  durch  Aetzinittel,  Chromsäure,  Salpetersäure,  Kai.  caustic,  oder 
man  schneidet  sie  tief  aus. 
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Oft  verschwinden  Warzen,  wenn  man  längere  Zeit  den  Theil  der  Haut,  an 
welchem  sie  wachsen,  bedeckt  tragen  lässt,  durch  einen  Handschuh,  einen  Däum- 
ling. Auch  längere  Zeit  fortgesetztes  Einwickeln  mit  Heftpflaster  bringt  sie  öfter 
zum  Verschwinden. 

Im  Sonstigen  sind  Neoplasmen  der  Haut  gerade  nicht  häufig.  Zu 
erwähnen  wäre  hier  das  Vorkommen  von  Elephantiasis  an  der  Hand 
und  dem  Arm.  Angiome  und  cavernöse  Geschwülste  sind  wohl  noch 
am  häufigsten  anzutreffen.  Die  sich  auf  den  Vorderarm  erstreckenden 
Gefässgeschwülste  haben  wir  bereits  an  geeigneter  Stelle  besprochen. 
Nur  an  einer  Stelle  ist  ein  malignes  Neoplasma  öfter  zu  beobachten, 
der  Hautkrebs  entwickelt  sich  besonders  bei  älteren  Männern  von  der 
Haut  des  Handrückens  und  zieht  allmälig  die  tiefen  Theile  in  den 
Bereich  der  Erkrankung. 

lieber  eine  Geschwulst,  welche  zwar  nicht  sehr  häufig  an  der  Hand  und  den 
Fingern  vorkommt,  aber  für  den  Fall,  dass  sie  sich  dort  entwickelt,  recht  eigen- 
tümliche Symptome  zeigt  und  leicht  mit  anderen  Geschwülsten  resp.  entzündlichen 
Processen  verwechselt  werden  kann,  hat  kürzlich  Ranke  auf  Grund  von  Beobach- 
tungen der  Haller  Klinik  berichtet.  Wir  meinen  das  Lipom,  welches  auf  der  vola- 
ren Seite  der  Hand  und  der  Finger  entsteht.  In  Beziehung  auf  das  Vorkommen  dieser 
Geschwulst  in  der  Hohlhand  verweist  Ranke  auf  Trelat's  Mittheilungen  darüber. 
Hier  schliesst  sie  sich  in  ihren  späteren  Stadien  in  der  Richtung  des  Wachsthums 
ganz  an  die  Flexorsehnenscheide  an.  Kennt  man  daher  nicht  die  Entwickelungs- 
geschichte  des  Tumors  —  das  Lipom  entwickelt  sich  langsam  aus  einem  kleinen 
Knötchen  —  so  wird  derselbe  leicht  mit  den  Zwergsacklipomen  verwechselt  werden 
können;  denn  es  findet  sich  Fluctuation  und  zuweilen  auch  ein  eigenthümliches, 
dem  Crepitiren  der  sich  an  einander  bewegenden  Reiskörper  ähnliches  Knirschen. 
Die  Exstirpation  gelang  immer  leicht  von  einem  kleinen  Schnitt  aus. 

Auch  an  den  Fingern  schliessen  sich  die  Geschwülstchen  meist  dem  die  Seh- 
nenscheide direct  umgebenden  Bindegewebe  an  und  erscheinen  zunächst  als  kleine 
harte  Knötchen,  welche  unter  Umständen  mit  Schleimbeutcln  (Ganglien)  verwechselt 
werden.  Bald  verbreiten  sie  sich  dem  Verlauf  der  Sehne  entsprechend  und  da  sie 
das  Gefühl  der  Fluctuation  nicht  selten  vortäuschen,,  auch  zuweilen  crepitiren,  so 
kann  man  sie  leicht  mit  Hygromen  der  Sehnenscheiden  verwechseln.  In  späterer 
Zeit  breitet  sich  die  Geschwulst  über  die  Grenzen  der  Sehnenscheide  aus.  Bei  der 
Diagnose  in  der  ersten  Zeit  kommt  hauptsächlich  der  Schleimbeutel  in  Betracht, 
welcher  sich  ebenso  wie  das  Lipom  gern  an  Stellen  entwickelt,  welche  häufigem 
Druck  ausgesetzt  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  Function  oder  Incision  un- 
ter antiseptischen  Cautelen  Auskunft  geben.  Für  die  Exstirpation  ist  wichtig, 
dass  diese  Geschwülste  mit  der  Umgebung  nur  sehr  locker  verbunden  sind  und  dass 
sie  zwar  auf  der  Sehnenscheide  sitzen,  aber  nicht  in  dieselbe  hineinragen.  Auch 
sie  können  von  einem  kleinen  Schnitt  aus  entfernt  werden. 

Abgesehen  von  diesen  Geschwülsten  geben  die  Sehnenscheiden 
wohl  zu  hygromatöser  Erkrankung  und  dem  Fungus,  aber  nur 
selten  die  Ausgangspunkte  für  Fibrome,  Sarcome  u.  s.  w.  ab.  Der 
Fungus,  die  granulirende  Sehnenscheidenentzündung,  welche  wir  schon 
oben  berührten,  kann  sehr  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten  machen, 
zumal  wenn  er  isolirt  in  einer  der  Fingersehnen  vorkommt.  Er  bildet  sehr 
elastische,  pseudofluctuirende  Geschwülste  im  Gebiet  der  Sehnenscheide. 

Oefter  sieht  man  Geschwülste,  welche  sich  vom  Periost  oder  vom 
Knochen  selbst  an  den  Metacarpalknochen  oder  den  Phalangen 
entwickeln.  In  der  Häufigkeit  stehen  sich  hier  wohl  die  periostalen 
und  Myeloidsarcome  mit  den  Enchondromen  gleich.  Auch  Fi- 
broide  werden  in  der  Casuistik  erwähnt,  bald  von  der  Sehnenscheide, 
bald  vom  Periost  oder  Knochen  ausgehend. 
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Die  Sarcome  haben  meist  einen  acuten  Verlauf  und  es  handelt 
sich  bei  ihrer  Behandlung  fast  immer  um  ausgedehnte,  die  ganze  Ge- 
schwulst sammt  dem  Knochen  entfernende  Amputationen.  Fibrome 
kann  man  unter  Umständen  eher  von  dem  Glied  abtrennen,  einfache 
Exstirpation  vornehmen.  Auch  die  meist  sehr  chronisch  verlaufenden, 
in  früher  Jugend  entstehenden  Enchondrome,  welche  sich  durch  ihre 
runde,  knollige  Form,  die  Verschiebbarkeit  der  Haut  über  der  Geschwulst 
ihre  Härte  auszeichnen,  können  zuweilen  ohne  Amputation  entfernt 
werden.  Auf -jeden  Fall  sollte  man  sie  nicht  zu  lange  wachsen  lassen, 
da  sich  tödtliche  Metastasen  von  ihnen  aus  entwickeln  können.  Eine 
Anzahl  von  Beobachtungen  (Parisot,  Bach  u.  A.)  sprechen  dafür 
dass  nur  die  grossen  centralen  Enchondrome  sammt  dem  entsprechen- 
den Extremitätentheil  entfernt  werden  müssen,  während  man  sowohl 
an  den  Metacarpalknochen  als  an  den  Phalangen  durch  Abtragung  der 
Geschwulst,  durch  Aushöhlung  des  Knochens  bis  auf  eine  dünne  Schicht 
der  Corticalis,  ohne  weitere  Cauterisation  dauernde  Heilung  erreichen 
kann. 

Das  Carcinom  muss  je  nach  seiner  Ausdehnung  breit  im  Ge- 
sunden exstirpirt,  oder  wenn  solches  wegen  Verbreitung  in  die  Tiefe 
nicht  mehr  möglich,  der  entsprechende  Gliedtheil  mit  entfernt  werden. 

§.  198.  An  den  Nägeln  haben  wir  bereits  des  nach  einer 
Contusion  entstehenden  Blutergusses  und  wie  man  die  Folgen  eines 
solchen  Ergusses  durch  Aufschaben  des  Nagels  beseitigt,  erwähnt, 
Oefter  ist  es  auch  nothwendig,  dass  man  bei  einer  den  Nagel  treffenden 
Verletzung  Theile  desselben,  welche  wie  Fremdkörper  in  die  Wunde 
hineinstehen,  resecirt  oder  unter  Umständen  den  ganzen  Nagel  ent- 
fernt. Als  Fremdkörper  wirkt  zuweilen  auch  der  eine  Seitenrand  des 
Nagels,  indem  er,  gleich  wie  bei  den  Zehen  noch  besprochen  wird, 
den  seitlichen  Falz  des  Nagels  wund  reibt.  Der  ins  Fleisch 
wachsende  Nagel  (Incarnatio  unguis)  kommt  freilich  an  der  oberen 
Extremität  sehr  viel  seltener  vor,  und  was  das  beste,  er  wird  meist 
viel  leichter  beseitigt.  Man  schneidet  den  Seitenrand  des  Nagels 
durch  einen  etwas  schief  auf  die  Längsachse  gerichteten  Schnitt  bis 
hinter  die  wunde  Stelle  fort.  Dabei  muss  man  sich  hüten,  dass  man 
nicht  an  dem  hinteren  Ende  des  Schnittes  eine  Ecke  stehen  lässt,  weil 
diese  sonst  für  sich  nach  dem  Hautfalz  und  in  denselben  hinein- 
wachsen kann. 

Entzündliche  Processe  hinter  dem  Nagel  (Panaritium  sub- 
unguale) resultiren  meist  aus  leichten  Verletzungen,  aus  unter  den 
Nagel  eingedrungenen  Fremdkörpern.  Sie  pflegen  sehr  schmerzhaft 
zu  sein  und  können  zu  vollständiger  Ablösung  des  Nagels  und  Ver- 
eiterung des  Nagelbettes,  ja  zu  Phalangennecrose  führen,  wenn  man 
dem  Eiter  nicht  rechtzeitig  Luft  schafft.  Oft  genügt  es,  den  freien 
Rand  des  Nagels  wegzuschneiden  und  dann  die  Epidermis  zu  inci- 
diren.  In  anderen  Fällen  muss  man  durch  schichtweises  Abtragen 
des  Horns  von  der  Nagelfläche  aus  dem  durchscheinenden  Eiterheerd 
eine  Oeffnung  bahnen. 

Auch  nach  solchen  kleinen  Abscesschen  kommt  es  zuweilen  zu 
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lang-dauernder  Eiterung  und  Granulationsbildung  an  dem  abgelösten 
Nagelrand,  welche  erst  verschwindet,  nachdem  der  als  Fremdkörper 
wirkende  Nageltheil  resecirt  wurde. 

Eine  nur  selten  zur  Beobachtung  kommende  Krankheit  ist  die 
unter  dem  Namen  der  Onychia  maligna  (ulceration  s  du  contour 
des  ongles  [Delpech],  „Önglade")  bekannte  Ulceration  des  Nagel- 
bettes. 

Offenbar  sind  unter  diesem  Namen  verschiedene  Ulcerationsprocesse  in  der  Um- 
gebung des  Nagels  beschrieben  worden.  Soweit  man  aus  den  verschiedenen  Be- 
schreibungen der  Krankheit  ersieht,  muss  man  wohl  zunächst  die  Fälle  von  Syphi- 
lis an  den  Fingern,  welche  auf  den  Nagel  übergehen,  ausscheiden  (Vanzetti).  Die 
Krankheit  ist  besonders  im  jugendlichen  Alter  beobachtet  worden,  und  entwickelt 
sich  bald  spontan,  bald  nach  einem  Trauma,  bald  bei  scrophulösen,  in  anderen  Fäl- 
len aber  auch  bei  anscheinend  sonst  gesunden  Kindern,  und  es  blieb  öfter  vollkom- 
men unklar,  warum  nach  einer  Quetschung,  Zerreissung  des  Nagels  eine  Ulceration 
entstand,  welche  absolut  keine  Heilungstendenz  zeigt. 

In  den  Fällen  von  spontaner  Entwicklung  der  Ulceration  sollen  derselben 
langdauernde  Schmerzen  an  dem  Nagelglied  des  Fingers  vorausgehen ,  bis  sich  zu- 
nächst eine  Entzündung  mit  Rothe  und  Geschwulst,  zumal  an  der  hinteren  Nagel- 
falte und  dann  meist  auch  von  hier  aus  ein  Geschwür  entwickelt,  welches  unter 
dem  Nagel,  ihn  ablösend,  nach  den  Seitenrändern  fortschreitet,  zuweilen  nur  bis  zur 
Lunula,  aber  öfter  zur  Wurzel.  Das  Ulcus  sieht  theilweis  fungös,  theilweis  necro- 
tisch  aus,  hat  harte,  ulcerirte,  speckige  Ränder  und  entzündete  Umgebung.  Der 
dünne  Eiter  stinkt  oft  abscheulich.  Dabei  schwillt  allmälig  die  Spitze  des  Fingers 
kolbig  an  und  das  Geschwür  bleibt  nun  stationär,  unbeeinflusst  von  inneren  und 
äusseren  Heilmitteln.  Der  Nagel  kann  schwinden  oder  lang  bleiben  und  weiter 
wachsen  ,  dann  aber  meist  in  schadhafter  Form  und  Richtung.  Ausgezeichnet  ist 
der  ganze  Process  durch  die  Neigung  zu  Blutung  und  excessive  Empfindlichkeit.  Da 
die  Krankheit  von  sehr  langer  Dauer  sein  kann,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  Kin- 
dern das  Glied  abmagert,  ja  sogar  in  der  Entwickelung  zurückbleibt.  -  Doch  bleibt 
der  Process  stets  auf  die  Nagelphalanx  beschränkt. 

Von  der  Behandlung  sind  innere  Mittel  als  nutzlos  auszuschliessen.  Die  exacte 
Entfernung  sämmtlicher  Nagelreste  wird  von  verschiedenen  Chirurgen, 
darunter  auch  von  Pitha,  als  das  Hauptmittel  bezeichnet,  wenn  es  fehl  schlägt, 
Exstirpation  der  ganzen  kranken  Hautfläche  sammt  den  Nagelresten.  In  renitenten 
Fällen  soll  dazu  noch  cauterisirt  werden.  Vanzetti  reichte  mit  milderen  Mitteln 
überall  aus.  Er  rühmt  die  Application  des  schon  von  Moerlore  empfohlenen 
Plumbum  nitricum,  welches  man,  nachdem  der  Nagel  bis  zur  Wurzel  entfernt  wurde, 
als  Pulver  auf  die  ulceröse  Fläche  aufstreut.  Rasches  Verschwinden  des  Schmerzes 
und  Bildung  guter  Granulation  unter  dem  Schorf  mit  Neubildung  eines  relativ  guten 
Nagels,  sollen  die  Vortheile  dieses  wenig  schmerzhaften  Verfahrens  sein,  und  ein- 
malige Application  soll  fast  stets  genügen,  im  anderen  Falle  muss  die  Anwendung 
wiederholt  werden. 

Von  neoplastischen  Processen  erwähnen  wir  nur  die  auch  an  den  Fingernägeln 
zuweilen  vorkommende  Entartung  zu  einem  Hauthorn.  Auch  die  Exostosis 
sub  ungue  wurde  zuweilen  beobachtet  und  in  gleicher  Art  entfernt,  wie  an  den 
Zehen. 

E.   Operationen  an  Hand  und  Fingern. 

§.  199.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  und 
entzündlichen  Processe  an  der  Hand  überall  die  Notwendigkeit  betont, 
mit  jedem  Stück  der  Hand  sparsam  zu  verfahren,  und  nur  in  den 
Fällen  zu  amputiren,  in  welchen  auch  mit  Zugrundelegung  der  be- 
sprochenen günstigen  Prognose  der  Verletzungen  gar  nicht  zu  erwarten 
ist,  dass  aus  einem  entsprechenden  Theile  des  Gliedes  noch  etwas  wer- 
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den  könnte.  So  kommt  es,  dass  trotz  der  vielfachen  Erkrankungen 
der  Hand  die  Indication  zu  einer  regulären  Amputation  nur  selten  be- 
steht. Im  Allgemeinen  haben  wir  im  Laufe  dieser  Besprechung,  soweit 
dies  überhaupt  thunlich  ist,  die  Indicationen  aufgestellt.  Am  wenigsten 
sparsam  soll  man  sein  bei  bösartigen  Neubildungen. 

Bei  der  Frage  um  die  Wahl  zwischen  Exarticulation  und  Am- 
putation der  Mittelhand  entscheidet  man  sich  in  der  Regel  für  die 
letztere  Operation,  denn  die  Exarticulation  ist  wegen  der  ungleich 
zackigen  Form  der  Gelenklinie  schwierig,  und  bietet  dazu  noch  die 
Gefahr  einer  Vereiterung  der  Handwurzel;  müssen  also  die  Metacarpi 
entfernt  werden,  so  nimmt  man  meist  lieber  gleich  die  Handwurzel  mit 
fort,  man  exarticulirt  im  Handgelenk. 

Man  amputirt  im  Metacarpus  meist  mit  Lappenschnitten,  und 
zwar  entweder  mit  einfachen  Lappen  aus  der  Vola  oder  dem  Dorsum, 
besser  mit  einem  kurzen  Dorsal-  und  längeren  Volarlappen. 

Man  bildet  zunächst  die  kleinen  Dorsallappen  durch  Führung  je 
eines  Längsschnittes,  dessen  Beginn  am  Zeigefinger  auf  der  radialen 
und  am  kleinen  Finger  auf  der  ulnaren  Seite  da  liegt,  wo  die  Knochen 
entfernt  werden  sollen.  Die  etwa  2—3  Ctm.  langen  Schnitte  werden 
an  ihren  vorderen  Enden  durch  einen  dorsalen  Hautschnitt  verbunden, 
der  Hautlappen  zurückpräparirt.  Sodann  bildet  man  in  gleicher  Art 
einen  etwas  längeren  Hohlhandlappen.  Darauf  werden  durch  Trennung 
des  Periostes  und  Durchschneidung  der  Muscul.  interossei  die  Knochen 
säggerecht  gemacht  und  die  Durchtrennung  derselben  mit  der  Säge  vom 
Mittelhandknochen,  als  dem  bei  Lage  der  Hand  auf  der  Vola  höchsten, 
begonnen  und  dann  das  Sägeblatt  abwechselnd  nach  der  Ulnar-  und 
nach  der  Radialseite  gesenkt. 

Will  man  zwei  Metacarpi  amputiren,  so  bildet  man,  falls  es 
die  beiden  inneren  sind,  am  besten  zur  Deckung  je  zwei  Lappen  von 
dem  Rücken  und  der  Vola,  indem  man  von  einem  Längsschnitt  zwi- 
schen beiden  Fingern,  welcher  bis  zu  den  beiden  Capitulis  verläuft,  je 
einen  Schnitt  am  oberen  und  unteren  Ende  senkrecht  über  den  zu 
amputirenden  Metacarpalknochen  hinaus  bis  zu  dem  angrenzenden  führt. 
Durch  einen  solchen  I  Schnitt  gewinnt  man  zwei  Lappen  mit  seitlicher 
Basis,  welche  in  gleicher  Art  auch  in  der  Vola  gebildet  werden. 

Will  man  die  beiden  nach  aussen  gelegenen  Metacarpi, 
also  den  4.  und  5.  oder  den  2.  und  3.  exarticuliren,  so  wird  der 
Längsschnitt  auf  der  äusseren  Seite,  also  beim  Ring-  und  kleinen  Fin- 
ger auf,  der  ulnaren  Seite  des  Metacarpus  des  kleinen  Fingers,  beim 
3.  und  4.  auf  der  Radialseite  des  Zeigefmgermetacarpus  geführt.  Von 
da  verlaufen  dann  senkrechte  Schnitte  an  beiden  Enden  des  Schnittes, 
zwei  in  die  Vola,  zwei  auf  dem  Dorsum.  Es  werden  also  so  zwei 
Lappen,  einer  vom  Dorsum,  einer  von  der  Vola  gebildet,  welche  man 
von  ihrer  Unterlage  ablöst. 

Will  man  einen  Mittelhandknochen  allein  amputiren,  so  ist  auch 
hier  die  Wahl  der  Methode  wieder  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um 
einen  zwischen  den  Mittelhandknochen  (3  und  4)  oder  um  einen  freien 
(2.,  4.)  handelt.    Im  ersteren  Falle  bildet  man  meist  zwei  seitliche 
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Lappen  durch  Führung  je  eines  Y  Schnittes  auf  dem  Dorsum  und  in 
der  Vola. 

Das  Ende  des  gabelförmigen  Schnittes,  welcher  zuerst  auf  dem 
Dorsum  geführt  wird,  liegt  da,  wo  man  amputiren  will,  die  Gabel  um- 
greift den  zu  entfernenden  Finger.  Nachdem  dieser  Schnitt  auf  dem 
Dorsum  gemacht  wurde,  wird  der  gleiche  Längsschnitt  auf  den  ent- 
sprechenden Metacarpus  in  der  Vola  geführt  und  auch  seine  Gabel  um- 
greift den  Finger  und  geht  in  der  Commissur  in  den  Gabelschnitt  des 
dorsalen  hinein.  Dann  löst  man  die  Weichtheile  auf  beiden  Seiten 
vom  Knochen,  indem  man  die  gesunden  Finger  abzieht  und  das  Messer 
hart  an  dem  kranken  Knochen  im  Zwischenknochenraum  bis  zu  der 
Absägungsstelle  führt.  Die  Abtragung  des  Knochens  geschieht  mit 
einer  schmalen  Säge,  Stichsäge  oder  mit  der  Knochenzange. 

Bei  den  aussen] iegenden  Knochen  führt  man  am  einfachsten  einen 
ovaJären  Schnitt,  indem  man  einen  Längsschnitt  auf  dem  radialen  Rand 
des  Zeigefingers,  dem  ulnaren  des  5.  da  beginnt,  wo  man  absägen  will, 
diesen  bis  etwa  in  die  Gegend  des  Gelenks  (Metacarpophal.)  verlaufen 
lässt  und  dann  zunächst  einen  bogenförmigen  Schnitt,  von  da  aus  über 
den  Rücken  des  Gelenks  nach  der  Commissur,  darauf  einen  zweiten 
über  die  Volarfläche  nach  derselben  Stelle  führt.  Das  Oval  zieht  aber 
mit  seiner  Oeffnung  nach  aussen. 

Ebensowohl,  wie  man  die  Exarticulation  sämmtlicher  Metacarpi, 
wie  schon  oben  bemerkt,  womöglich  vermeidet,  exarticulirt  man  auch 
nicht  gern  einzelne  Metacarpi,  vor  Allem  nicht  gern  die  mittleren,  da 
die  Wundfläche  bei  den  starken  Basaltheilen  derselben  eine  grosse  und 
ungeschickte  wird  und  Eiterung  der  Handwurzelgelenke  leicht  nachfolgt. 
Am  besten  ist  noch  die  Operation  im  Metacarpocarpalgelenk  des 
Daumens,  indem  das  Gelenk  nicht  mit  den  übrigen  communicirt,  und 
auch  die  isolirte  Exarticulation  im  Metacarpocarpalgelenk  des  kleinen 
Fingers  bietet  bessere  Chancen. 

Bei  beiden  Gelenken  führt  man,  wenn  irgend  möglich,  einen  Ova- 
lärschnitt  mit  seitlich  gestelltem  Oval.  Am  Daumen  beginnt  man 
einen  Längsschnitt  etwa  1  Ctm.  vor  der  Spina  radii  und  führt  den- 
selben auf  der  radialen  Dorsalseite  des  Daumens  bis  etwa  zur  Mitte 
des  Metacarpus,  von  wo  aus  er  sich  gabelförmig  theilt  und  über  den 
Rücken  und  die  Volarseite  des  Metacarpophalangealgelenks  in  einem 
Bogen  die  Commissur  nahe  dem  Daumen  trifft.  Darauf  ergreift  man 
den  Daumen  und  schält  mit  dem  Messer  sämmtliche  Weichtheile  von 
dem  Metacarpus  los,  schliesslich  eröffnet  man  das  Gelenk  mit  dem 
Multangulum  in  dem  oberen  Ende  der  Wunde  und  löst  den  Metacarpus 
vollends  aus. 

Zu  unterbinden  ist  möglicherweise  der  tiefe  Ast  der  Radial- 
arterie. 

Man  kann  auch  einen  Lappen  aus  dem  Thenar  bilden;  jedoch  ist  die  Me- 
thode weniger  zweckmässig,  weil  sich  der  Lappen  leicht  retrahirt.  Man  zieht  den 
Daumen  stark  ab,  setzt  dann  ein  Messer  auf  der  Commissur  nahe  an  dem  Daumen 
auf  und  durchschneidet  die  sämmtlichen  Weichtheile,  Haut  und  Muskeln  zwischen 
Zeigefinger  und  Daumen  bis  zum  Gelenk.  Dann  eröffnet  man  das  Gelenk  von  der 
Ulnarseite,  also  von  dem  Schnitt  aus,  macht  den  Kopf  des  Metacarpus  frei  und  setzt 
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das  Messer  hinter,  zwischen  ihn  und  die  Weichtheile  an  der  radialen  Seite,  an  und 
schneidet  so,  das  Instrument  gegen  sich  ziehend,  einen  Lappen  aus  dem  Thenar, 
den  Metacarpus  und  Finger  zugleich  entfernend.  Der  Lappen  wird  an  die  Wund- 
fläche,  welche  auf  der  radialen  Seite  des  Zeigefingers  entstand,  angenäht. 

Die  Exarticulationen  im  Metacarpocarpalgelenk  des  kleinen  Fingers 
werden  nach  derselben  Methode  ausgeführt. 

Für  den  Zeigefinger,  wie  für  die  beiden  mittleren  Finger  ist,  wenn 
man  die  Operation  überhaupt  trotz  der  angeführten  Bedenken  ausführen 
will,  ein  Ovalärschnitt  mit  Oeffnung  des  Ovals  nach  dem  Dorsum  die 
am  wenigsten  verletzende  Methode. 

Man  hat  auch  zuweilen  die  Exarticulation  sämmtlicher  vier 
Metacarpophalangealgelenke  ausgeführt.  Meist  ist  jedoch  dann 
die  Amputation  in  den  Meiacarpalknochcn  vorzuziehen,  da  die  Wunde 
einfacher  ist  und  weniger  Weichtheile  zur  Bedeckung  braucht.  Die  be- 
sagte Exarticulation  lässt  sich  mit  einem  Cirkelschnitt  machen,  mit 
welchem  man  zuerst  in  der  Beugefalte  der  Vola  die  Haut  durchtrennt. 
Die  Weichtheile  werden  zurückpräparirt,  dann  die  Gelenke  eröffnet  und 
schliesslich  wird  der  Cirkelschnitt  am  Dorsum  in  derselben  Höhe  geführt. 
Besser  ist  der  Lappenschnitt,  und  zwar  bildet  man  entweder  einen 
Doppellappen,  indem  man  nach  geführtem  Cirkelschnitt  am  Radial- 
rand des  Zeigefingers  und  am  Ulnarrand  des  kleinen  einen  Seiten- 
schnitt macht,  oder  man  bildet  einen  wesentlich  volaren  Lappen,  wo- 
bei zuerst  auf  dem  Dorsum  einige  Millimeter  vor  den  Gelenken  ein 
Querschnitt  geführt,  dann  die  Strecksehnen  und  sämmtliche  Gelenke 
eingeschnitten,  durchtrennt  werden.  Nun  trennt  man  mit  einem  lan- 
gen Messer  die  Haut  von  der  Volarseite  der  Phalangen  bis  über  die 
Beugefalte  hinaus.  Der  volare  Lappen  wird  mit  dem  dorsalen  Schnitt 
vernäht. 

§.  "200.  Bei  den  Amputationen  der  Finger  lässt  man  sich 
meist  in  Beziehung  auf  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Finger  oder 
das  Glied  im  Knochen  oder  im  Gelenk  zu  entfernen  sei,  dadurch  be- 
stimmen, dass  man  möglichst  viel  erhält.  Oft  führt  man  hier  auch 
die  Schnitte  in  nicht  vollständig  gesunden,  infiltrirten  Geweben  und 
verzichtet  auf  Primärheilung.  Besonders  gern  amputirt  man,  wenn 
es  möglich  ist,  an  der  ersten  Phalanx,  da  die  Eröffnung  des  Metacarpo- 
phalangealgelenks  immer  eine  schwerere  Verletzung  und  ungünstigere 
Wundform  giebt. 

Selbstverständlich  kann  man  bei  diesen  Operationen  bald  mit 
Cirkel-,  bald  mit  Lappenschnitt  das  Material  da  nehmen,  wo  es  vor- 
handen ist.  Hat  man  die  Wahl,  so  zieht  man  meist  einen  volaren 
Lappen  vor,  da  sich  die  Volarhaut  am  besten  zur  Bedeckung  des 
Stumpfes  eignet  und  die  Narbe  auf  den  Kücken  des  Fingers  zu  liegen 
kommt,  Man  führt  einen  Halbcirkelschnitt,  welcher  zugleich  die  Sehne 
trennt,  auf  dem  Dorsum  und  schneidet  von  den  Enden  desselben  einen 
volaren  bogenförmigen,  hinlänglich  langen  Lappen  aus.  Dann  wird  das 
Periost  an  der  Trennungsstelle  getrennt  und  der  Knochen  am  besten 
mit  einer  Knochenzange  oder  auch  mit  feiner  Säge  entfernt. 

Will  man  einen  Finger  im  Metacarpophalangealgelcnk  ex- 
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articuliren,  so  verrichtet  man  diese  Operation  meist  mit  dem  Ova- 
lärschnitt.  Derselbe  ist  mit  seiner  Oeffnung  dorsalwärts  gerichtet. 
Der  Längsschnitt  beginnt  etwa  1  Ctm.  hinter  dem  Gelenk  und  theilt 
sich  auf  demselben  gabelförmig  im  Bogen  nach  beiden  Commissuren. 
Ein  Schnitt  durch  die  Beugelalte  verbindet  diese  beiden.  Dann  folgt 
bei  starker  Flexion  Trennung  der  Dorsalsehne  und  des  Gelenks,  schliess- 
lich bei  gestrecktem  Finger  Trennung  der  Flexorsehnen. 

Man  kann  auch,  wenn  man  mehr  Platz  nöthig  hat,  zwei  Y-Schnitte,  einen  auf 
dem  Dorsum,  einen  in  der  Vola  führen.  Dieselben  vereinigen  sich  an  den  Com- 
missuren und  man  gewinnt  so  zwei  seitliche  Lappen,  oder  man  kann  besonders  am 
Zeige-,  kleinen  Finger  und  Daumen,  je  einen  Lappen  von  dem  Dorsum  und  der 
Vola  bilden. 

Auch  für  die  Exarticulation  eines  Interphalangealgelenks 
kann  man  selbstverständlich,  wie  bei  der  Amputation,  alle  möglichen 
Lappen  bilden  oder  einen  Oirkelschnitt  führen.  Das  beste  Material 
und  die  beste  Lage  der  Narbe  wird  gewonnen  bei  einem  volaren 
Lappen.  Zu  gleicher  Zeit  hat  die  Methode  den  Vortheil,  dass  sie 
sehr  rasch  ausführbar  ist. 

Man  setzt  das  Messer  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  fiectirten 
Fingers,  bei  der  dritten  Phalanx  zwei  Linien  nach  der  Peripherie  von 
dem  Ende  der  Beugefalte,  bei  der  zweiten  in  die  Verlängerung  der 
Beugefalte  und  durch  trennt  sofort  Haut,  Sehne  und  Gelenk.  Ist  man 
auf  der  volaren  Seite  des  Gelenks  angelangt,  so  legt  man  das  Messer 
hinter  den  Knochen  der  zu  entfernenden  Phalanx,  parallel  demselben, 
an  und  schneidet  so  von  innen  nach  aussen  einen  Lappen  von  genü- 
gender Länge  aus  der  Volarseite  aus,  welcher  durch  einige  Näthe  an 
dem  Halbcirkelschnitt  der  Rückfläche  fixirt  wird. 

§.  201.  Von  Resectionen  kommt  an  der  Mittelhand  höchstens 
die  Diaphysenresection  in  Frage.  Enchondrome  in  seltenen  Fällen, 
Caries  oder  Verletzung  geben  die  Indication  dazu.  Man  schont  dabei, 
wenn  irgend  möglich,  die  Carpalverbindung  des  Knochens.  Im  sonsti- 
gen ist  die  Operation  einfach  genug.  Ein  Längsschnitt  auf  der  Rück- 
seite des  Knochens  mit  Schonung  der  Dorsalsehnen,  welche  seitlich 
verzogen  werden,  trennt  das  Periost.  Kann  dasselbe  erhalten  werden, 
so  wird  es  mit  dem  Elevatorium  abgehoben.  Ist  Schonung  desselben 
nicht  möglich,  so  operirt  man  besser,  wenn  man  zunächst  das  nach 
der  Handwurzel  hin  zu  lösende  Ende  trennt.  Ist  es  irgend  möglich, 
so  lässt  man  hier  die  Carpalgelenkverbindung  stehen  und  trennt  vor 
derselben  mit  der  Knochenzange  oder  mit  der  Stichsäge,  dann  hebt 
man  den  Knochen  heraus,  löst  seine  Verbindungen  ringsum  und  exarti- 
culirt  schliesslich  im  Phalangengelenk  oder  lässt,  wenn  es  möglich  ist, 
auch  hier  das  Gelenk  stehen.  Am  meisten  Aussicht  hat  die  Operation 
am  Metacarpus  des  Daumens.  Bei  der  Nachbehandlung  thut  man  gut, 
die  Hand  so  zu  legen  oder  zu  hängen,  dass  das  Secret  aus  der  dor- 
salen Wunde  gut  abfiiesst. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  wir  noch  nicht  wissen,  wie  viel 
bei  der  Resection  der  Phalangengelenke  herauskommt,  ob  man 
dabei  auf  ein  mobiles  Gelenk  rechnen  darf,  oder  ob,  wie  es  aus  einer 
Anzahl  von  mitgetheilten  Fällen   und  aus  einigen  von  mir  operirten 
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hervorzugehen  scheint,  meist  Ankylose  eintritt.  Letzterer  Umstand 
würde  die  Resectionen  verbieten,  welche  in  der  Idee  gemacht  werden, 
bei  Ankylose  einen  beweglichen  Finger  zu  erzielen.  Hüter  scheint 
übrigens  mehrfach  bewegliche  Gelenke  bei  seinen  Operirten  gesehen 
zu  haben. 

Man  führt  zur  Resection  der  Fingergelenke  einen  Schnitt,  welcher 
vor  allem  die  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  schont.  Derselbe  liegt  auf 
der  Dorsalseite  des  Gelenks,  zwischen  der  Dorsalsehne  und  dem  Sei- 
tenrand des  Fingers.  Von  hier  aus  trennt  man  mit  dem  Elevatorium 
und  mit  Messer  und  Pincette  alle  am  Knochen  haftenden  Weichtheile, 
Sehne,  Periost  und  Synovialis  von  den  Gelenkenden  los.  Treten  nun 
die  Gelenkenden  aus  der  Wunde  heraus,  so  entfernt  man  je  nach  Um- 
ständen entweder  nur  den  Kopf  der  Phalanx,  des  Metacarpalknochens, 
oder  auch  den  Pfannentheil.  Wenn  der  eine  Theil  nicht  erkrankt  ist, 
so  soll  man  denselben  schonen.  Man  gebraucht  auch  hier  wieder  zum 
Abtrennen  meist  eine  Knochenscheere. 

Die  Operation  ist  besonders  am  Daumen  und  Zeigefinger,  und 
zwar  insbesondere  bei  Erkrankung  der  Grundphalangealgelenke  der- 
selben indicirt,  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Immobilisirung  durch 
einen  entsprechenden  Verband  und  Fixation  des  Fingers  an  dem 
Nebenfinger.  Will  man  Beweglichkeit,  so  muss  schon  in  der  dritten 
Woche  mit  Bewegungen  begonnen  werden.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
dann  sorgt  man  bald  für  Fixation  in  der  gewünschten  Flexions- 
stellung. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 


I.  Das  Becken. 

A.  Verletzungen. 

1.    Die  Verletzungen  des  Beckenringes.    (Fracturen,  Diastasen, 
Luxationen.) 

§.  1.  Mit  wenigen  Ausnahmen  sind  die  den  knöchernen  Becken- 
ring betreffenden  Verletzungen  das  Resultat  einer  schweren,  das 
Becken  direct  treffenden  Gewalt.  Sie  haben  eine  gewisse  Ana- 
logie mit  den  Verletzungen  des  Brustkorbes,  der  knöchernen  Kapsel 
des  Schädels,  indem  nicht  sowohl  die  Knochenläsion  als  solche,  son- 
dern die  gleichzeitige,  mehr  weniger  bedeutende  Verletzung  der  inner- 
halb des  Beckens  gelegenen  Weichtheile  ihre  klinische  Bedeutung  be- 
stimmt. 

Es  hat  insofern  wenig  Werth,  den  einzelnen  Beckenknochen 
für  sich  in  Beziehung  auf  das  Stattfinden  von  Fractur  zu  betrachten, 
obwohl  wir  auch  in  dieser  Richtung  die  nothwendigen  Bemerkungen 
einschieben  werden.  Localisirte  Verletzungen  in  ähnlicher  Art 
wie  das  Loch  im  Schädeldach,  sind  am  Becken  seltene  Ereignisse.  Die 
wirklich  schweren  Verletzungen  ereignen  sich  durch  Compression  des 
Beckenrings  (Rose)  im  Ganzen,  und  für  sie  ist  es  gerade  charak- 
teristisch, dass  das  Becken  nicht  an  einer,  sondern  an  mehreren 
und  im  Ganzen  recht  typischen  Stellen  häufig  in  nahezu  ganz  sym- 
metrischer Form  einbricht*). 

Auf  Grund  einer  Anzahl  von  schweren  Beckenverletzungen,  welche  mir  vorliegen, 
glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  in  den  meisten  Fällen,  als  Folge  einer  compri- 
mirenden  Gewalt  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  bei  welcher  die  Angriffs- 
punkte vorn  die  Symphysengegend,  hinten  das  Kreuzbein  sind ,  ziemlich  bestimmte 
Fracturen  des  vorderen  Theiles  vom  Ring  und  meist  auch  ganz  typische  am  hinteren 


*)  Malgaigne  beschreibt  diese  Fracturen  als  „doppelte  Vcrticalfracturen  des 
Beckens",  freilich  in  von  der  hier  gegebenen  ziemlich  abweichender  Weise. 
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Segment  eintreten.  Am  häufigsten  bricht  kurz  gesagt  vorn  die  median  gelegene 
Knochenumrandung  beider  Foramina  ovalia  ein  und  die  einzelnen  Knochenstücke  dis- 
lociren  sich  mehr  oder  weniger  nach  innen.  Somit  finden  sich  annähernd  symme- 
trische Brüche,  entsprechend  den  Horizontalästen  der  Schambeine,  meist  ziemlich 
nahe  dem  Tuberc.  ileopeetin  (siehe  Fig.  239. ).  Zu  diesen  Fracturen  gesellen  sich 
ebenfalls  symmetrische  an  den  absteigenden  Schambeinästen  in  der  Nähe  ihrer  Ver- 
bindung mit  den  aufsteigenden  Sitzbeinasten.    Dass  es  sich  so  verhalten  muss.  ist 


Fig.  239. 


Typische  Beckenringfractnr.    (Doppelte  Verticalfractur,  Mal  gaign  e.) 


ja  auch  leicht  einzusehen.  Der  Druck  auf  die  vordere  Beckenumrandung  biegt  die- 
selbe ein,  bis  die  Kraft  den  Elasticitätscoefficienten  der  dünnen  biegsamen  Knochen 
überschrpitet.  Dann  brechen  sie  an  den  verhältnissmässig  dünnsten,  sich  den  star- 
ken Partien  des  Knochens  anschliessenden  Stellen  ein.  Zuweilen  sieht  man  bei 
solch  symmetrischer  Fractur  als  Zeichen,  dass  die  Knochen  eingebogen  waren,  auf 
einer  Seite  nur  eine  unvollkommene  Fractur. 

Bei  den  meisten  der  fraglichen  symmetrischen  Fracturen,  welche  mir  im  Prä- 
parat vorliegen,  beschränkt  sich  die  Verletzung  am  hinteren  Theil  des  Beckenrings 
auf  eine  Seite.  Die  Trennung  des  Zusammenhangs  liegt  hier,  wenn  nicht  in  der 
Synchondrosc  —  das  seltnere  Verhalten  —  so  meist  in  der  Nähe  der  Synchon- 
drose.  An  dem  nahe  der  Synchondrose  auf  der  vorderen  Seite  gelegenen  Theil 
des  Kreuzbeins  findet  sich  ein  öfter  mit  mässiger  Zertrümmerung  und  Comprcssion 
der  Spongiosa  verbundener  Knochenbruch,  welcher  sich  fortsetzt  von  da  in  die  Fo- 
ramina sacralia,  hier  als  Fissur  endend,  also  keine  Dislocation  herbeiführend.  Offen- 
bar ist  durch  den  von  vorn  nach  hinten  wirkenden  Druck  der  an  der  Lin.  innomi- 
nata  gelegene  Theil  des  Darmbeins  in  das  angrenzende  Knochengewebe  des  Kreuzbeins 
hineingedrängt  worden  und  hat  dasselbe  zertrümmert.  Steigert  sich  dieser  Druck 
noch  mehr,  so  wird  das  Kreuzbein  in  der  Richtung  von  einer  zur  andern  Seite  com- 
primirt  und  an  der  schwächsten  Stelle,  an  der  Verbindung  zwischen  den  Foram. 
sacralia,  eingeknickt,  es  entsteht  hier  meist  eine  Fissur.  Zu  dem  gedachten  Zer- 
trümmerungsbruch auf  der  vorderen  Seite  gesellt  sich  aber  gern  ein  Riss- 
bruch  hinten  am  Darmbein,  indem  der  Compression  der  Synchondrose  vorn  ein 
Auseinanderstehen  auf  der  Hinterseite  entspricht.  Dabei  werden  die  entsprechenden 
Bänder  gespannt  und  reissen  Stücke  von  wandelbarer  Grösse,  entsprechend  den 
hinteren  Theilen  des  Darmbeinkammes  und  der  Spina,  ab. 

Wenn  wir  als  Regel  bezeichneten,  dass  der  vordere  Bruch  durch  den  dünnsten 
Theil  des  Horizontalastes  vom  Schambein  verlief,  so  wollen  wir  die  verschiedenen 
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Abweichungen  nicht  verschweigen.  Zunächst  nähert  er  sich  zuweilen  der  Symphysis 
oss.  pubis  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  und  nicht  selten  wird  er  doppelt,  d.  h. 
es  bricht  ein  ganzes  Stück  des  Horizontalastes  für  sich  heraus.  Die  bedeutendste 
und  ziemlich  häufige  Abweichung  ist  die,  dass  die  Fractur  in  das  Hüftgelenk 
hineingeht,  indem  der  Schambeintheil  des  Gelenks  mehr  weniger  nahe  der  knor- 
peligen Verbindung  mit  Sitz  und  Darmbein  herausbricht.  Ich  sah  dies  Vcrhältniss 
bei  einem  jugendlichen  Individuum,  bei  welchem  die  drei  Knochen  genau  aus  ihrer 
Verbindung  gelöst  wurden.  In  diesen  Fällen  schliesst  sich  gern  an  den  jSpaltbruch 
der  Pfanne  eine  Fractur  in  das  Darmbein  an,  welche  in  das  Foramen  ischiadicum 
hineinläuft.  Besonders  bei  einseitigen  Brüchen  des  vorderen  Beckenrings  scheint 
die  Pfanne  öfter  auseinandergesprengt  zu  werden,  während  gleichzeitig  der  Ramus 
descendens  pubis  einbricht,  und  man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  die  fracturirende 


Fig.  240. 


Einseitige  Fractur  des  Beekenrings  in  das  Hüftgelenk,  zum  Theil  durch  Gallus  geheilt. 

Gewalt,  vielleicht  vom  Trochanter  aus,  so  auf  den  Schenkelkopf  wirkte ,  dass  der- 
selbe die  Pfanne  sprengte  und  dabei  den  unteren  Begrenzungsring,  den  Ramus  de- 
scendens pubis,  zerbrach.    (Siehe  Figur  240.). 

Mit  dieser  Schilderung  sind  übrigens  noch  nicht  alle  Verhältnisse  der  multiplen 
Fracturen  erschöpft,  und  besonders  das  Darmbein  zeigt  mannigfache  Abweichungen, 
indem  einzelne  Theile  desselben  bald  mehr  in  senkrechter,  bald  in  horizontaler  Rich- 
tung herausbrechen.  Die  hier  zur  Einwirkung  kommenden  Gewalten  sind  ja  oft 
complicirterer  Art,  so  dass  es  sich  leicht  begreift,  wenn  zuweilen  sich  an  den  pro- 
minirenden  Theilen  der  Darmbeinschaufeln  noch  gleichsam  selbstständige  Abbräche 
ereignen. 

Den  eben  beschriebenen  multiplen  Brüchen  des  Beckenrings  gegenüber  sind 
die  isolirten  Fracturen  einzelner  Theile  des  Beckens  von  viel  geringerer  Be- 
deutung. 

Beginnen  wir  zunächst  beim  Kreuzbein,  so  ereignet  sich  hier  zuweilen  bei 
einem  Sturz  auf  den  hinteren  unteren  Theil  desselben  eine  quere  Fractur  mit 
Einknickung  des  unteren  Theils  nach  innen.  Dabei  kann  das  Steissbein  noch  isolirt 
nach  innen  luxirt  sein.  Mehrere  Fracturen  liegen  mir  in  der  gedachten  Art  vor, 
welche  durch  knöchernen  Callus  geheilt  sind.  Der  Bruch  scheint  mit  Vorliebe 
durch  die  dritten  Foramina  hindurchzugehen.  Die  Dislocation  wird  meist  nicht 
beseitigt. 

Auch  das  Sitzbein  hat  man  öfter  bei  einem  Fall  auf  das  Tuber  ischii,  wie  es 
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schien,  isolirt,  abbrechen  sehen.  Ein  derartiger  Fall  wird  von  Devalz  berichtet. 
Auch  Malgaigne  hat  bereits  mehrere  beschrieben.  Häufiger  war  die  isolirte  Ab- 
sprengung  des  Tuber  ischii  die  Folge  einer  Schussverletzung  (Robert).  Baum 
theilte  mir  einen  derartigen  Fall  mit.  in  welchem  das  abgesprengte  Stück  pseud- 
arthrotisch  blieb.  Ein  Stoss  oder  ein  Schlag,  welcher  den  Darmbein  kämm  trifft, 
kann  grössere  oder  kleinere  Stücke  desselben,  ebenso  wie  die  Spina  anterior  superior, 
den  Kamm  mit  einem  grösseren  oder  kleineren  Stück  der  Schaufel  abtrennen.  Man 
hat  Fälle  erzählt,  bei  welchen  derartig  abgebrochene  Stücke  von  den  sich  an  sie 
inserirenden  Muskeln  ganz  beträchtlich,  besonders  in  störender  Weise  nach  oben  dis- 
locirt  wurden  (Sanson). 

§.  2.  Die  sogenannten  Luxationen  des  Beckens,  d.  h.  die  Lösung  der  Sym- 
physis oss.  pub.  wie  der  Symphys.  sacro  -  iliacae ,  betrachten  wir  zugleich  mit  den 
Fracturen,  da  sie  denselben  als  Continnitätstrennungen  im  Beckenring  an  Verbin- 
dungen, welche  keinerlei  Art  von  Bewegung  haben,  doch  näher  stehen,  als  den  eigent- 
lichen Luxationen. 

Beobachtet  hat  man  Trennung  in  allen  den  gedachten  Verbindungen  und  Mal- 
gaigne beschreibt  die  Luxationen: 

1.  der  Schambeinsymphy.se,  2.  der  Symphysis  sacro -iliaca,  3.  dieser  beiden 
Symphysen  miteinander:  der  sogenannten  Luxation  des  Darmbeins,  4.  der  beiden 
Symphyscs  sacroiliacae  oder  des  Heiligbeines,  5.  der  drei  Symphysen,  G.  des 
Steissbeins. 

Streng  genommen  muss  man  wohl  scheiden  die  einfache  Sprengung  einer  oder 
mehrerer  Verbindungen  mit  mehr  weniger  Klaffen  derselben,  die  Diastase,  und 
die  vollständige  Lösung  eines  oder  mehrerer  Knochen  mit  Verschiebung  in  ihrer 
Verbindung.  Nur  die  letzteren  Fälle  müsste  man  als  eigentliche  Luxation  be- 
zeichnen. 

Gehen  wir  zunächst  von  den  einfacheren  Formen  der  Symphysensprengung,  der 
Diastase  aus,  so  sind  dieselben  beobachtet  worden  als  Folge  einer  Gewalt,  welche 
von  innen  nach  aussen  wirkend  bald  und  am  häufigsten  die  Schambeinsym- 
physe,  bald  auch  die  Synchondrosis  sacroiliaca  auseinandersprengte.  Bei 
der  Geburt  eines  verhältnissmässig  zu  grossen  Kopfes  drängt  sich  derselbe  in  Folge 
kräftiger  Wehencinwirkung  oder  durch  kräftigen  Zug  mit  der  Zange  in  das  Becken 
hinein  und  soll  meist  im  Eingang  desselben,  zuweilen  auch  vor  dem  Austritt,  die 
öfter  pathologisch  veränderten  Verbindungen  auseinandertrennen. 

Aber  auch  eine  Gewalt,  welche  von  aussen  angreift,  soll  die  Symphysis  pubis 
sprengen  können.  Bald  waren  gewaltsame  Bewegungen,  welche  rasch  die  Beine  in 
extreme  Abduction  brachten  (Ter.on  bei  Malgaigne),  bald  ein  Fall  auf  die  Sym- 
physe bei  gespreizten  Beinen,  wie  das  Aufsetzen  des  Reiters  auf  den  Sattel  beim 
Bocken  des  Pferdes  (ebendaselbst)  die  Ursachen,  wodurch  die  Verletzung  herbeigeführt 
wurde.  Bei  starker  Diastase  lassen  sich  diese  Verletzungen  ebensowenig  wie  die 
Sprengung  der  Symphys.  sacro-iliaca  denken  ohne  Fractur,  oder  ohne  dass  sie  zu- 
sammen vorkämen,  und  in  der  That  sprechen  auch  die  Beobachtungen  für  diese 
Annahme.  Selbstverständlich  gehört  zum  Zustandekommen  der  Diastase  die  Ruptur 
des  entsprechenden  Bandapparates.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  reissen  jedoch  die 
Bänder  nicht  etwa  in  der  Mitte  zwischen  ihren  Insertionspunkten,  sondern  sie  reissen 
entsprechend  der  einen  Insertionsstelle  ein  bald  nur  sehr  beschränktes,  bald  weiter 
ausgedehntes  Gebiet  des  Knochens  aus,  es  entsteht  ein  sogenannter  Rissbruch. 

Verschiebungen  eines  Darmbeins  gegen  die  Symphys.  oss.  pubis 
und  das  Kreuzbein,  die  sogenannte  Luxation  des  Darmbeins,  wurde  in 
der  Richtung  nach  oben,  bald  gleichzeitig  nach  vorn,  bald  nach  hinten  in  einer  An- 
zahl von  Fällen  beobachtet.  Meist  sind  anderweitige  Verletzungen  des  Beckens  mit 
der  Luxation  verbunden  und  Malgaigne  konnte  nur  einen  uncomplicirten  Fall 
aufzählen  (Par mentier).  In  der  letzten  Zeit  sind  eine  weitere  Reihe  von  Fällen, 
bald  solche,  welche  durch  Autopsie  erwiesen  wurden  (Demme),  bald  durch  ent- 
sprechende Hülfleistung  reducirte  und  geheilte  mitgetheilt  worden  (Salleron). 
Diese  Verletzung,  bei  welcher  in  der  Symphyse  der  Knorpel  stets  an  einer  Seite 
sitzen  blieb,  während  an  der  anderen  meist  einige  Knochenfasern  mit  abreissen,  ver- 
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langt  eine  totale  Trennung  der  Bänder  in  der  Symphysis  sacro-iliaca  mit  Ausnahme 
der  des  Lig.  ileolumhale,  welches  mehrere  Mal  nur  zum  Theil  zerrissen  gefunden 
wurde.  Ebenso  ist  das  Lig.  tuberoso-sacrum  zerrissen.  Die  meisten  Luxationen, 
bei  welchen  der  Entstehungsmechanismus  angegeben  war,  entstanden  durch  Fall 
auf  eine  Hinterbacke,  also  durch  Stoss  auf  das  Sitzbein.  Auch  eine  Gewalt,  welche 
die  Spina  posterior  superior  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  traf,  vermag 
eine  Verschiebung  des  Darmbeins  nach  vorn  hervorzubringen. 

Noch  seltener  als  die  eben  beschriebenen  ist  die  Luxation  des  Os  sacrum, 
d.  h.  die  Verschiebung  desselben  nach  Sprengung  beider  Symphyses  sacro-iliacae  in 
der  Richtung  nach  vorn  und  oben  durch  eine  das  Kreuzbein  in  der  gedachten  Rich- 
tung treffende  schwere  Gewalt.  Es  sind  mir  nur  tödtlich  endende  Fälle  der  gedach- 
ten Art  bekannt  geworden. 

Gleichzeitige  Rupturen  aller  drei  Verbindungen  mit  gleichzeitiger  Verschiebung 
der  Knochen  sind  ebenfalls  mehrfach  beschrieben  worden  und  endeten  meist  tödtlich 
(Do  lbeau). 

§.  3.  Wir  haben  im  Eingang  dieses  Kapitels  auf  die  schwere  Be- 
deutung der  gleichzeitigen  Weichtheilverletzungen  bei  den  soeben 
beschriebenen  Sprengungen  des  Knochens  und  des  Bandapparats  im 
Beckenring  hingewiesen.  Es  liegt  in  der  besonderen  Art  der  Gewalt- 
einwirkung, welche  meist  in  breiter  Fläche  angreift,  dass  nur  selten 
die  Beckenbrüche  mit  äusserer  Wunde  complicirt  sind.  Immerhin 
kommen  auch  complicirende,  zum  Knochenbruch  führende  Wunden  vor, 
besonders  öfter  so,  dass  der  fracturirte  Knochen  selbst  von  innen  nach 
aussen  die  Weichtheile  durchbohrte.  Viel  häufiger  sind  Organverletzun- 
gen  der  inneren  Theile  zu  beobachten  und  hier  begründen  meist  die 
Verwundungen  des  Harnapparats  die  missliche  Prognose.  Zum 
kleineren  Theil  handelt  es  sich  dabei  um  Blase nruptur.  Die  Ca- 
suistik  kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  sowohl  bei  den  Frac- 
turen,  als  auch  bei  den  sogenannten  Luxationen  der  Tod  in  Folge  die- 
ser Verletzung  eintrat.  Weit  häufiger  freilich  ist  der  urethrale  Theil 
des  Harnapparates  von  Verletzung  betroffen  und  in  dieser  Richtung 
sind  besonders  die  verhältnissmässig  häufigen  Verletzungen,  an  den 
vorderen  Theil  des  Beckens,  gefürchtet.  Salleron  hat  darauf  hin- 
gewiesen, dass  beim  Sprengen  der  Symphyse,  falls  das  Lig.  pubo- 
prostaticum  unverletzt  bleibt,  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  in 
einer  Art  verzogen  werden  kann,  dass  dadurch  Retentio  urinae  eintritt. 
Viel  öfter  noch  wird  dabei  der  entsprechende  Theil  auch  gleich- 
zeitig eingerissen  sein.  Die  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Urethra 
treffen  dieselbe  jedoch  von  Seiten  der  fracturirten  Rani,  descendent. 
pubis  und  ascendentes  ischii.  Sie  treffen  meist  die  Gegend  des  Bulbus 
oder  die  Pars  nuda.  Bald  ist  die  Urethra  hier  nur  eingerissen,  bald 
hat  sie  eine  vollständige  quere  Abreissung  oder  eine  Zertrümmerung 
erlitten. 

Oefter  werden  bei  Verletzungen  des  hinteren  Theils  vom  Becken- 
ring die  Sacralnerven  oder  der  Nerv,  ischiadicus  geschädigt.  Bleibende 
Lähmungen  werden  übrigens  nur  sehr  selten  dadurch  bewirkt.  Ebenso 
sind  die  durch  das  Becken  tretenden  Muskeln,  der  Ileopsoas  und  die 
sich  an  dasselbe  inserirenden  Bauch-  und  Extremitätenmuskeln  oft  von 
Verletzung  betroffen. 

Selbstverständlich  sind  entsprechend  der  schweren  Gewalteinwir- 
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kung  anderweitige  Organ  Verletzungen,  wie  solche  der  Nieren,  der  Le- 
ber etc.,  oder  gleichzeitige  schwere  Fracturen  an  Kopf,  Rumpf  und 
Extremitäten,  nicht  selten  vorhanden.  Ein  reichlicher  intra-  oder  retro- 
peritonealer  ßluterguss  wurde  bei  frühen  Sectionen  stets  gefunden.  In 
wenigen  Fällen  trat  der  Verblutungstod  durch  Ruptur  der  grossen  Ge- 
fässe  (Vena  iliaca  commun.)  ein. 

§.  4!  Die  Frequenz  der  Beckenfracturen  ist  sicherlich  keine  sehr 
grosse.  Siel  beträgt  nicht  ganz  ein  Procent  sämmtlicher  Fracturen. 
Wir  geben  die  Zahlen  nicht  genauer,  da  die  Unsicherheit  der  Diagnose 
in  vielen  Fällen  eine  sichere  Zählung  bis  jetzt  unmöglich  macht.  Der 
Grund  der  relativen  Seltenheit  der  Beckenbrüche  liegt  darin,  dass  die- 
selben fast  nur  auftreten  als  das  Resultat  einer  sehr  schweren  Gewalt- 
em Wirkung.  Fälle,  in  welchen  durch  einen  Fall  auf  die  Hüfte  in 
ebener  Stube  (Rose),  oder  durch  Muskelzug  Beckenfracturen  zu  Stande 
kamen,  sind  erwähnt,  aber  doch  ausnahmsweise  Ereignisse,  während  in 
der  Aetiologie  der  bei  weitem  meisten  nur  schwere  Gewalteinwirkungen : 
ein  Fall  aus  grosser  Höhe,  Ueberfahrenwerden,  Verschüttetwerden,  Zu- 
sammendrücken zwischen  den  Puffern  eines  Locomotivwagens  u.  dergl. 
mehr  genannt  sind.  Wir  haben  in  der  Besprechung  der  Mechanik  der 
Beckenringfracturen  (Rose)  bereits  daraufhingewiesen,  wie  es  zu  Stande 
kommt,  dass  durch  Zusammendrücken  des  Rings  ein  Einbrechen  an  be- 
stimmten Stellen  entsteht,  und  wie  es  wesentlich  von  zwei  Momenten 
abhängig  ist,  an  welchen  Stellen  diese  typischen  Fracturen  entstehen: 
von  dem  Angriffspunkt  der  Kraft  und  von  der  Widerstandstandsfähig- 
keit  der  verschiedenen  Abschnitte  des  Rings.  Für  bestimmte  Formen 
von  Verletzungen  sind  nun  auch  offenbar  ganz  bestimmte  Gewalteinwir- 
kungen nothwendig.  Wir  haben  oben  ausgeführt,  wie  z.  B.  die  Ver- 
schiebungen des  Darmbeins  mit  Lösung  der  knorpeligen  Verbindungen 
durch  einen  Stoss,  welcher,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Dis- 
location  geht,  bald  das  Sitzbein  durch  einen  Fall  auf  die  eine  Hinter- 
backe, bald  den  hinteren  Theil  des  Darmbeinkamms  in  der  Richtung 
von  vorn  nach  hinten  getroffen  hat,  bewirkt  werden,  wie  das  Kreuzbein 
durch  eine  seine  Rückfiäche  treffende  Gewalteinwirkung  nach  vorn  d's- 
locirt  wird,  und  wir  können  es  der  Phantasie  des  Lesers  überlassen, 
sich  die  Art  der  Gewalteinwirkung  für  ähnliche  Fälle  für  Abbruch  des 
Darmbeinkamms,  des  Sitzbeins  u.  s.  w.  zu  construiren. 

§.  5.  Wenn  wir  die  Symptome  und  Diagnose  der  Beckenfrac- 
turen besprechen,  so  sehen  wir  hier  von  den  isolirten  Fracturen  eines 
Fortsatzes  des  Beckens,  von  den  Fracturen  an  der  Darmbeinschaufel, 
dem  Sitzbein  im  wesentlichen  ab.  Ihre  Diagnose  macht  sich  meist 
leicht  durch  die  bekannten  Bruchzeichen  in  Verbindung  mit  der  Ana- 
mnese. Der  Schwerpunkt  liegt  in  der  Erkennung  der  Brüche,  welche 
die  Continuität  des  Beckenrings,  mindestens  an  zwei  Steilen,  meist  an 
mehreren  trennen,  der  von  Malgaigne  als  doppelte  Vertical- 
brüche,  von  Rose  richtiger  als  Beckenringbrüche  bezeichneten. 
Wir  halten  es  aber  für  passend,  die  Trennung  der  Synchondrosen,  der 
Luxationen  im  Becken,  mit  diesen   Verletzungen  zusammenzufassen, 
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weil  auch  sie  die  Continuität  des  Rings  aufheben,  weil  auch  sie  meist 
die  schweren  Nebenerscheinungen  der  Fracturen  mit  sich  führen  und 
weil  sie  schliesslich  in  der  Diagnose  nicht  immer  sicher  zu  unter- 
scheiden, wie  auch  häufig  noch  mit  Brüchen  des  Beckenrings  compli- 
cirt  sind. 

Bei  der  Betrachtung  der  Symptome  eines  Beckenringbruches  müssen 
wir  wie  bei  den  sonstigen  Brüchen  der  einen  Hohlraum  umschliessen- 
den  Knochen  scheiden  die  localen  Erscheinungen  der  Verletzung 
von  den  Erscheinungen,  welche  durch  gleichzeitige  Läsion  der  inner- 
halb des  Hohlraums  gelegenen  Organe  bedingt  sind. 

Was  zunächst  die  objectiven  Localerscheinungen  anbelangt, 
so  sind  solche  meist  nicht  sehr  ausgesprochen.  Die  Crepitation  fehlt 
häufig  und  es  ist  mindestens  fehlerhaft,  selbe  durch  sehr  gewaltsame 
Einwirkungen  auf  die  lädirten  Theile  hervorrufen  zu  wollen.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  der  Dislocation. 

Sie  ist  in  ausgezeichneter  Weise  nur  bei  bestimmten,  uns  hier  beschäftigenden 
Verletzungen  vorhanden,  wir  meinen  bei  den  Luxationen.  Das  Darmbein  einer  Seite 
steht  höher  als  das  der  anderen,  und  mit  ihm  ist  der  Fuss  verkürzt,  es  ragt  nach 
vorn  oder  hinten  über  das  der  anderen  Seite  hervor.  Bei  der  Verschiebung  des 
Kreuzbeins  nach  vorn  bemerkt  man  die  Prominenz  der  Darmbeine  auf  der  Hinter- 
fiäche.  In  ähnlicher  Art  können  selbstverständlich  auch  bei  Fracturen  am  Darmbein, 
am  Sitz-  und  Schambein  erheblichere  Dislocationcn  vorkommen.  Malgaigne  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  bei  einem  Bruch,  welcher  die  Pfanne  umgrenzt,  die  Dislo- 
cation nach  oben  sich  kenntlich  macht  in  einer  Verkürzung  der  Extremität.  Wir 
wollen  hinzufügen,  dass  eine  Verkürzung,  verbunden  mit  Crepitation,  auch  hervor- 
gerufen werden  kann  durch  Sprengung  der  Pfanne  und  Eintreten  des  Kopfs  durch 
das  Pfannenloch  in  das  Becken. 

Geringere  Dislocation  weist  man  öfter  nach  durch  Befühlen  des  Beckenrings, 
besonders  der  vorderen  Hälfte,  der  Horizontaläste,  der  absteigenden  Schambein-,  der 
aufsteigenden  Sitzbeinäste,  sei  es  durch  die  Weichtheile  von  aussen,  sei  es  durch 
Touchiren  von  der  Vagina,  dem  Rectum,  aus.  Hier  findet  man  Gruben,  Spalten, 
prominirende  Knochenstücke,  man  findet  das  Kreuzbein  bei  seinem  Querbruch  nach 
innen  umgebogen  u.  s.  w.  Aber  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  doch  die  bis 
dahin  angeführten  Localerscheinungen  nicht  m  ausgezeichneter  Weise  vorhanden. 
Wir  haben  dann  die  Aufgabe,  bei  Verdacht  auf  Beckenbruch  die  oben  bezeich- 
neten typischen  Stellen  durch  innere  und  äussere  Untersuchung  wiederholt  zu 
durchforschen. 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  bleibt  hier  der  locale  Bruchschmerz, 
welcher  durch  einen  Druck  mit  dem  Finger  constant  an  derselben  Stelle 
hervorgerufen  wird.  Zu  diesem  Zeichen  kommen  bald  noch  weitere. 
Vor  allem  das  Auftreten  von  Ecchymosen  und  weitgehenden  blutigen 
Färbungen  am  Becken,  besonders  in  der  Umgebung  der  Sitz-  und  Scham- 
beinäste, am  Scrotum  und  am  Perineum. 

Von  den  hier  angeführten  Erscheinungen  berechtigen  selbstverständ- 
lich nur  die  Symptome  von  Crepitation  und  Dislocation  für  sich  zur 
Stellung  einer  sicheren  Diagnose,  während  der  weiter  angeführte  Bruch- 
schmerz, die  Blutfärbung,  nur  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  be- 
rechtigen. Fehlen  also  die  noch  zu  besprechenden  complicirenden  Er- 
scheinungen, so  wird  man  im  letzteren  Fall  in  Zweifel  bleiben,  ob  es 
sich  nur  um  Contusion  gehandelt  habe,  und  nur  aus  der  langen  Dauer 
der  Symptome,  der  Functionsuntüchtigkeit  schliessen,   dass  doch  wohl 
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Fractur  vorhanden  war.  Aber  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  von 
Fractur  des  Beckenrings  fehlen  denn  auch  nicht  complicirende  Sym- 
ptome, welche  die  Erkennung  möglich  machen.  In  erster  Linie  sind 
hier  zu  berücksichtigen  die  ßlasensymptome.  Harnverhaltung  von 
mehr  weniger  langer  Dauer,  spontane  Entleerung  von  blutigem  Harn, 
Ausuiessen  von  Blut  aus  der  Urethra,  Ausfliessen  von  blutgefärbtem 
Harn  aus  dem  eingeführten  Catheter,  Schwierigkeit  oder  Unmöglichkeit, 
den  Catheter  einzuführen,  Harninfiltration  mit  den  entsprechenden  All- 
gemeinerscheinungen,  das  sind  die  verschiedenen  Erscheinungen,  welche 
wir  in  der  Regel  bei  Beckenringverletzung  zu  erwarten  haben.  Bei 
einem  Theil  derselben,  bei  der  meist  vorübergehenden  Harnverhaltung, 
handelt  es  sich  in  der  That  wohl  nur  um  functionelle  Störung,  indem 
bald  die  Bauchmuskeln,  bald  die  Blase  selbst,  bald  die  Blasennerven 
durch  die  Contusion  so  gelitten  haben,  dass  die  Leitung  des  Detrusor 
vorübergehend,  selten  nur  dauernd  gestört  wird.  Selten  und  meist 
tödtlich  verlaufend  sind  die  Fälle,  in  welchen  die  Blase  selbst  eine 
Verletzung  erlitten  hat.  Die  Diagnose  dieser  Verletzung  ist  übrigens 
nicht  immer  sicher.  Man  hat  Fälle  berichtet,  und  ich  selbst  beobach- 
tete einen  derartigen,  bei  welchen  der  eingeführte  Catheter  regelmässig 
ziemlich  viel  blutige  Flüssigkeit  entleerte,  indem  das  Instrument  in  die 
Bauchhöhle  eindrang.  Dies  ist  um  so  mehr  beachtenswerth,  als  schwere 
Symptome  von  Peritonitis  durchaus  nicht  etwa  immer  sehr  rasch 
nach  der  Verletzung  einzutreten  brauchen.  Weit  häufiger  han- 
delt es  sich  dagegen  um  Verletzungen  der  Urethra,  wie  wir  das  bereits 
oben  ausgeführt  haben,  und  bald  betreffen  dieselben  bei  Sprengung  und 
Fractur  in  der  Symphysengegend  den  prostatischen  Theil,  bald  bei 
Fractur  der  Rami  descendentes  und  ascendentes  den  Bulbus  und  die 
Pars  nuda.  Der  Catheter  lässt  sich  in  solchen  Fällen  fast  stets  nur 
schwierig  einführen,  zuweilen  gelingt  es,  besonders  bei  totalem  Querriss, 
gar  nicht,  die  hintere  Oeffnung  zu  finden,  bald  entsteht  Schwellung  des 
Perineum  durch  Urininfiltration,  es  tritt  brandige  Phlegmone  und  meist 
der  Tod  unter  urämisch  septischen  Symptomen  ein. 

Diesen  eben  geschilderten  Erscheinungen  von  Seiten  des  Harn- 
apparats gegenüber  treten  die  Rectalsymptome  entschieden  zurück. 
Kothverhaltung  tritt  meist  für  die  nächste  Zeit  ein,  aber  nur  bei  den 
Fracturen  des  Kreuzbeins  und  des  Os  coccygis,  wie  bei  den  Luxationen 
dieses  Skeletabschnittes  sind  zuweilen  erhebliche  Störungen,  Retention 
und  lebhafte  Schmerzen  vorhanden.  Hier,  wie  auch  bei  den  Luxationen 
des  Darmbeins,  sind  öfter  Rupturen  des  Mastdarms  beobachtet  worden 
(Earle,  Sonderhof). 

Wesentlich  ist  dagegen  noch  die  functionelle  Beschränkung 
in  der  Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten.  Dieselbe 
kommt  nur  sehr  selten  auf  Paralyse  durch  Nervenverletzung.  In  ein- 
zelnen Fällen  fand  allerdings  offenbar  eine  Verletzung  des  Ischiadicus 
statt.  Meist  trägt  die  Schädigung  der  Muskeln  wie  ihrer  Insertions- 
punkte,  sowie  der  Schmerz,  welcher  bei  Bewegungsversuchen  eintritt, 
die  Schuld  dieser  nur  scheinbaren  Paralyse. 
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Offenbar  hat  zuweilen  auch  der  obturatorische  Nerv  gelitten.  Schmerzen  an 
der  Innenseite  des  Schenkels,  bis  zum  Knie  ausstrahlend,  weisen  darauf  hin.  Der 
Ileopsoas  scheint  besonders  oft  betroffen,  und  ebenso  sind  die  Adductoren  an  ihrer 
Insertion  öfter  geschädigt.  Auf  Rechnung  dieser  letzteren  Thatsache  kommt  wohl 
auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  beobachtete  Aussenrotation  des  Fusses.  In  vie- 
len anderen  hängt  dieselbe  allerdings  von  den  Verschiebungen  der  ganzen-  Becken- 
seite oder  des  herausgebrochenen  Pfannenstücks  ab. 

§.  6.  Wenn  auch  aus  der  obigen  Schilderung  hervorgeht,  dass 
die  Beckenfracturen  durch  ihre  Complicationen  schlimme  Verletzungen 
sind,  so  heilt  doch  wahrscheinlich  der  grössere  Theil  derselben  ohne 
schwere  Schädigung  für  den  Verletzten.  Eine  ganze  Anzahl  von  zufäl- 
ligen Befunden  beweist  ihre  Heilbarkeit  durch  knöchernen  Gallus. 
Wie  gross  die  Zahl  der  Heilungen  gegenüber  den  tödtlich  endenden 
Fällen  ist,  das  vermögen  wir  nach  dem  geringen  Material,  welches  uns 
bis  jetzt  vorliegt,  nicht  wohl  zu  entscheiden,  doch  gehen  wir  gewiss 
nicht  weit  an  der  Wahrheit  vorbei,  wenn  wir  annehmen,  dass  wohl  3  4 
genesen.  Ein  Theil  der  nicht  der  Verletzung  Erliegenden  behält  dann 
allerdings  noch  manche  Störungen  des  Befindens.  Die  Fragmente  heilen 
deform,  das  Becken  wird  in  seiner  Form  verändert,  dadurch  kann  es 
zu  Verlängerung  oder  Verkürzung  einer  Extremität  kommen.  In  einer 
Synchondrose  kommt  es  nur  zu  unvollkommener  Wiederverwachsung 
und  die  Bewegung  bleibt  dadurch  unsicher  oder  ganz  gehindert.  Aber 
solche  Fälle  sind  selten.  Häufiger  noch  bleiben  Störungen  in  der  Harn- 
entleerung, ein  abgesprengtes  Knochenstück,  perverser  Callus  beengen 
die  Urethra,  ungleichmässige  Vernarbung  macht  Strictur,  in  der  Blase 
bilden  sich  phosphatische  Concremente. 

Die  Behandlug  beginnt  mit  dem  Transport  des  Verletzten,  wel- 
cher in  ähnlicher  Art  vorsichtig  betrieben  werden  soll,  wie  wir  dies  bei 
.den  Wirbelfracturen  beschrieben  haben.  Wir  können  daher  in  Beziehung 
darauf,  wie  auch  in  Beziehung  auf  die  Sorge  für  Lagerung  und  Rein- 
lichkeit zur  Vermeidung  von  Decubitus,  lediglich  auf  das  dort  Gesagte 
verweisen.  Handelt  es  sich  um  Luxationen,  so  zumal  um  die  Luxation 
eines  Darmbeins,  so  ist  durch  geeigneten  Zug  an  der  Extremität  und 
Druck  auf  den  Darmbeinkamm  die  Dislocation  zu  beseitigen.  Die  Mit- 
theilungen von  Salleron  beweisen,  dass  dies  in  der  That  möglich  ist. 
Ein  durch  den  Pfannenbruch  in  das  Becken  getretener  Schenkelkopf 
wäre  durch  Extension  wieder  hervorzuziehen  und  durch  permanente  Ex- 
tension an  normaler  Stelle  zu  erhalten.  Ebenso  ist  die  Verbiegung  des 
Os  coccygis  durch  Einführung  der  Finger  in  das  Rectum  zu  corrigiren 
und  die  Correction  der  fehlerhaften  Stellung  des  quer  gebrochenen  Kreuz- 
beins zu  versuchen.  Zuweilen  hat  hier  ein  Tampon  die  Reposition  er- 
halten. Aber  auch  sehr  dislocirte  Schambeinstücke  kann  man,  insofern 
es  ohne  stärkeren  Eingriff  möglich  ist,  versuchen,  vom  Rectum,  von 
der  Vagina  aus  zu  reponiren.  Dagegen  lässt  sich  zur  Behandlung  der 
Brüche  an  sich  ausser  ruhiger  Lage  wenig  thun.  Für  die  Symphysen- 
lösung  ist  ein  Gurt,  ein  Band  um  das  Becken  empfohlen  worden.  Die 
Heilung  kommt  übrigens  bei  den  glücklich  endenden  Fällen  innerhalb 
6  Wochen  bis  3  Monaten  meist  so  weit  zu  Stande,  dass  die  Verletzten 
wieder  gehen  können, 
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Sehr  wichtig  ist  aber  die  Behandlung  der  Harnsymptome.  In 
den  leichteren  Fällen  genügt  die  regelrechte  Einführung  des  Catheters. 
Tritt  dann  trotz  Catheterismus  Harninfiltration  ein,  oder  ist  der  Cathe- 
ter  überhaupt  nicht  einzuführen  und  das  Perineum  beginnt  zu  schwellen, 
so  bleibt  der  perineale  Schnitt  mit  Aufsuchung  des  hinteren 
Endes  der  Urethra  und  Entleerung  des  Harns  durch  einen 
hier  eingeführten  Catheter  die  einzige  Methode,  welche  mit  einiger 
Sicherheit  die  so  gefürchteten  Erscheinungen  der  Harninfiltration  zu  ver- 
hüten vermag.  In  Beziehung  auf  die  Behandlung  dieser  selbst,  ver- 
weisen wir  auf  das  V.  §.  211  darüber  Gesagte. 

2.   Die  Schussverletzungen  des  Beckens. 

§.  7.  Der  grössere  Theil  der  die  Beckengegend  betreffenden  Schussverletzungen 
penetrirt  nicht  in  die  Beckenhöhle.  Abgesehen  von  denen,  welche  die  Genitalien 
treffen,  sind  es  Fleischschüsse,  die  aber  allerdings  wegen  der  Mächtigkeit  der  Mus- 
keln auf  der  Hinterbacke  und  wegen  der  möglichen  un<1  verhältnissmässig  häufigen 
Gefässverletzungen  (Arter.  glut.)  nicht  ganz  gefahrlos  sind.  Granatstücke  ieissen  zu- 
weilen grosse  Partien  der  Wcichtheile  fort  und  bedingen  enorme  Wunden ;  Glutaeal- 
arterien  und  der  Nervus  ischiadicus  sind  dabei  gefährdet.  Zuweilen  sind  die  Schuss- 
canäle  sehr  lang  und  tief  in  das  Muskclfleisch  eindringend.  Das  Suchen  der  Pro- 
jectile  in  derartigen  langen  Schusscanälen  ist  im  Allgemeinen  zu  widerrathen;  die 
Muskeln  verschieben  sich  und  verlagern  den  Weg,  welchen  die  Kugel  nahm,  das 
Suchen,  häufig  erfolglos,  schadet  meist  mehr,  als  die  sitzenbleibende  Kugel,  welche 
entweder  einheilt,  oder  im  weiteren  Verlauf  leicht  gefunden  wird.  Bei  Blutung  aus 
den  Glutaealarterien  versuche  man  zunächst  äusserste  Ruhe  und  Bauchlage  (Beck). 
Tritt  trotzdem  wiederholte  Nachblutung  in  gefahrdrohender  Weise  ein,  so  muss  man 
die  Wunde  durch  Führung  ausgiebiger  Schnitte  erweitern,  die  Theile  durch  tief- 
greifende Wundhaken  auseinanderhalten  lassen  und  die  Unterbindung  in  loco  ver- 
suchen. Die  Schwierigkeiten  sind  sehr  gross,  aber  nicht  unüberwindlich.  Ich  sah 
einen  dem  Tode  nahen  Verletzten  nach  Unterbindung  der  blutenden  Glutaea 
genesen. 

Die  eigentlichen  Beckenschüsse,  d.  h.  die  die  Knochen  oder  die  Eingeweide  des 
Beckens  treffenden  Verletzungen,  sind  selbstverständlich  stets  schwere  Verletzungen, 
doch  nicht  so  schwer,  wie  man  früher  allgemein  annahm.  Nach  Bcck's  Mitthei- 
lungen starben  von  72  perforirenden  Beckenschüssen  27  =  37,50  pCt.  Diese  Zahl 
steht  der  von  Fischer  berechneten  mittleren  Mortalitätsziffer  (40,7  pCt.)  ziemlich 
nahe.  Wenn  wir  die  penetrirende  Beckenverletzung  eine  schwere  nannten,  so  be- 
greift sich  das  schon,  falls  man  nur  den  Knochenschuss  an  sich  betrachtet.  Nehmen 
wir  an,  dass  eine  Kugel  das  Darmbein  perforirt,  an  der  hinteren  Fläche  das  Becken 
vor  dem  Kreuzbein  durchläuft  und  durch  das  gegenüberliegende  Darmbein  wieder 
austritt,  oder  nehmen  wir  an,  dass  das  Projectil  an  der  Spina  eindrang,  unter  dem 
Iliacus  verlief  und  nur  das  Darmbein  zertrümmerte,  so  schliessen  diese  Verletzungen 
zunächst  die  Gefahren  der  Eiterung,  der  Jauchung  in  den  eröffneten  Bindegewebs- 
räumen  in  sich.  Die  schwere  Zugänglichkeit  dieser  Räume  macht  die  frühzeitige 
freie  Entleerung  des  Eiters  unmöglich  und  ebenso  schwer  ist  es  meist,  das  etwa 
zurückgebliebene,  die  Eiterung  erhaltende  Projectil  und  anderweitige  Fremdkörper,  resp. 
necrotische  Knochenstücke  zu  finden  und  zu  entfernen.  Alle  Acte,  welche  die  Ent- 
leerung des  Eiters,  das  Aufsuchen  und  Entfernen  der  gedachten  Körper  erstreben, 
bergen  in  sich  die  Gefahren  der  Nebenverletzungen  des  Bauchfells,  der  grossen  Ge- 
fässe  u.  s.  w.  Daher  kommt  es,  dass,  auch  wenn  nicht  frühzeitig  die  Kranken  zu 
Grunde  gehen,  oft  noch  nach  Jahr  und  Tag  die  Eiterung  nicht  versiegen  will  und 
der  Verletzte  der  Hektik,  oder  einer  spät  hinzutretenden  Pyämic  erliegt. 

Nun  kommen  aber  zu  diesen  Gefahren,  welche  schon  die  Bcckenschussver- 
letzungen  einfachster  Art  bieten,  noch  die  der  Nebenverletzung  wichtiger  Theile. 
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Bald  sind  die  grossen  Gefässe  verletzt,  bald  traf  die  Kugel  bei  retroperitonealem 
Verlauf  die  zu  den  Extremitäten,  zur  Blase  verlaufenden  Nerven,  weit  häufiger  noch 
verliess  sie  die  Wandungen  und  setzte  eine  Peritonealverletzung  oder  eine  Verletzung 
der  Blase  resp.  des  Mastdarms.  In  anderen  Fällen  wurde  mit  der  Zertrümmerung 
•  der  seitlichen  Beckenwand  das  Hüftgelenk  eröffnet.  Auch  die  Verletzung  der  Ure- 
thra durch  das  Projectil,  wie  durch  die  Trümmer  des  Scham-,  des  Sitzbeins,  ist  ein 
nicht  ganz  seltenes  Ereigniss. 

Von  allen  diesen  Complicationen  ist  wohl  die  Perforation  des  Bauchhöhlenraums 
um  deswillen  die  gefährlichste,  weil  hier  bei  voller  Blase  diese  leicht  in  ihrem  extra- 
peritonealen Theil,  ebenso  aber  auch  ein  auf  dem  Weg  liegender  Darmtheil  getroffen 
wird  und  somit  meist  ein  Urin-  und  Kothextravasat  in  die  Bauchhöhle  erwartet 
werden  muss.  Sehr  bedenklich  ist  auch  die  Verletzung  des  Pfannentheils  vom  Hüft- 
gelenk wegen  der  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  auf  sie  folgenden,  eitrig-jauchigen 
Coxitis.  Aber  auch  die  extraperitoneale  Blasenverletzung  ist  eine  schwere  Compli- 
cation.  Die  Blase  wird  hier  bald  nach  einem  Schuss  durch  die  Symphyse  oder  durch 
die  Schambeinäste  verletzt,  sie  wird  nur  gestreift  oder  das  Projectil  bleibt  in  der- 
selben liegen,  häufig  auch  penetrirt  dasselbe  und  macht  zwei  Löcher.  Die  von  vorn 
nach  hinten  auch  das  Kreuzbein  perforirenden  Schüsse  verletzen  den  Darm  mit. 

Der  Verlauf  der  Blasenverletzung  ausserhalb  des  Peritonei  wird  meist  bestimmt 
dadurch,  ob  der  Urin  aus  der  Wunde  der  Blase  leicht  nach  aussen  fliessen  kann. 
Fliesst  er  nur  aus  der  Blasenwunde  in  das  Beckenzellgewebe,  so  zersetzt  er  sich 
leicht  und  bedingt  eine  faulige  Phlegmone,  welche  meist  tödtlich  endet.  Die  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Darms  führt  noch  leichter  zu  der  gedachten  Phlegmone,  in- 
dem sich  Urin  und  Koth  in  die  Beckenwunde  infiltrirt.  Die  Mastdarmschussver- 
letzungen haben  wir  bereits  bei  den  Krankheiten  des  Mastdarms  (§.  153.  und  154.) 
besprochen. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  der  Beckenknochen  soll  im  ganzen  eine 
exspectative  sein.  Allgemein  warnen  die  Militairchirurgen  vor  ausgedehnten  Unter- 
suchungen nach  der  Kugel  bei  blinden  Schüssen  und  vor  frühzeitigen  Versuchen, 
dieselbe  zu  entfernen.  Man  sorge  für  ruhige  Lagerung,  welche  zuweilen,  je  nach 
der  Lage  der  Schussöffnungen,  zur  Befördernng  des  Eiterausflusses  modificirt  werden 
muss.  Drainage  und  rechtzeitige  Contraincision  sind  hier  nicht  zu  vernachlässigen. 
Bei  langdauernder  Eiterung  kann  man  nun  aber  doch  nicht  das  Aufsuchen  der 
Projectile  und  etwaiger  abgesprengter  Knochenstücke  in  der  Art  perhorresciren,  wie 
es  von  mancher  Seite  geschieht.  Man  untersuche  mit  dem  Finger  und  mit  dicken 
biegsamen  Sonden,  die  Nelaton'sche  Porzellanknopfsonde  zum  Aufsuchen  von 
Projectilen  ist  hier  zuweilen  sehr  am  Platze.  Die  Extraction  muss  bei  tiefer  Lage 
der  Fremdkörper  mit  langen,  schlanken,  zuweilen  gebogenen  Zangen  sehr  vorsichtig 
vergenommen  werden. 

Bei  Blasenverletzung  sorge  man,  falls  der  Urin  ausftiesst,  vor  allem  für  die 
gehörige  Reinlichkeit,  häufigen  Wechsel  der  Unterlagen,  reine  Schwämme  u.  s.  w. 
Ist  keine  Retention  da,  so  hat  das  Catheterisiren  keinen  Zweck.  Verletzungen  des 
prostatischen  Theils  der  Harnröhre  wie  der  Pars  nuda,  können  ebenso,  wie  die  bei 
den  Beckenfracturen  besprochenen,  einen  Perinealschnitt  nothwendig  machen.  Ein 
solcher  kann  auch  besonders  für  den  Fall  von  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes 
nothwendig  werden.  Versuche,  die  Phlegmone  durch  Einlegen  eines  Catheters  zu 
verhüten,  schlugen  fast  immer  fehl. 

Bei  den  Blasenvcrletzungen  berücksichtige  man  auch  die  Möglichkeit  von  Fremd- 
körpern, Projectilen,  Knochenstücken  oder  Concrementen  in  der  Blase. 

3.   Blutungen  im  Bereich  des  Beckens,  Aneurysmen  und  The- 
rapie derselben.    Ligatur  der  grossen  Gefässstämme. 

§.  8.  Man  hat  wegen  Aneurysmen  der  Beckenarterien  mehrfach 
die  Aorta  unterbunden,  auch  ist  das  Gefäss  unseres  Wissens  einmal 
wegen  recidiver  Blutung  nach  Schussverletzung  und  zwar  hier  in  der 
Idee,  dass  man  die  Iliaca  communis  vor  sich  habe,  unterbunden  worden 
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(Czerny).  Aus  der  Literatur  zähle  ich  bis  jetzt  8  Unterbindungen  zu- 
sammen. Bei  allen  trat  der  Tod  ein.  In  den  7  Fällen,  in  welchen 
wegen  Aneurysmen  (A.  Cooper,  An.  ileofem.  diffus.  1817;  James, 
An.  d.  A.  iliac.  dextr. ;  Muray,  Aneur.  d.  Art.  femoral.;  Monteiro,  des- 
gleichen; South,  An.  der  A.  iliac.  comm.;  M.  Guire,  An.  d.  Iliac.  ext. 
sin.,  beider  11.  comm.  und  des  Endstückes  der  Aorta;  Will.  Stokes, 
A.  d.  Iliac.  comm.,  Iliac.  ext.  femoral.,  in  lelzterem  Fall  temporäre 
Ligatur)  vorgenommen  wurden,  erfolgte  der  Tod  meist  schon  innerhalb 
der  ersten,  nur  in  zwei  Fällen  nach  länger  als  24  Stunden.  Trotz 
dieser  bis  jetzt  total  ungünstigen  Resultate  vermag  man  doch  nicht 
ganz  in  Abrede  zu  stellen,  dass  Fälle  vorkommen  können,  bei  welchen 
der  Chirurg  eine  gewisse  Verpflichtung  hat,  die  Operation  zu  wieder- 
holen, sobald  der  Beweis  geführt  ist,  dass  der  collaterale  Kreislauf  sich 
nach  der  Operation  wieder  herstellen  kann,  und  dass  die  Operation  an 
sich  keinen  unbedingt  tödtlichen  Eingriff  darstellt.  Bei  einem  Theil  der 
Operirten  trat  der  Tod  erst  nach  fast  zwei  Tagen  ein  und  der  Colla- 
teralkreislauf  war  bereits  nach  kurzer  Zeit  wieder  hergestellt.  Die  un- 
bedingte Tödtlichkeit  des  Eingriffs  wird  aber  gewiss  ebensowenig  Jemand 
behaupten  wollen,  da  auch  nicht  ein  einziges  lebenswichtiges  Organ  auf 
dem  Wege  zur  Operation  verletzt  zu  werden  braucht  und  auch  die  Blut- 
fülle im  oberen  Theil  des  Körpers,  welche  nach  der  Ligatur  eintritt, 
keine  unbedingt  tödtliche  ist  (siehe  unten).  A.  Cooper 's  Ausspruch, 
dass  er  in  ähnlichen  wie  den  von  ihm  operirten  Fällen  die  Operation 
wiederholen  würde,  da  er  die  Ueberzeugung  habe,  dass  sie  mit  Erfolg 
gemacht  werden  könne,  ist  daher  wohl  im  Ganzen  gerechtfertigt. 
In  dem  Falle  A.  Cooper1 s  wurde  nämlich  die  Indication  begründet 
durch  wiederholte  Blutungen  aus  einem  nach  aussen  durchgebrochenen 
Aneurysma  der  Arteria  iliaca  externa,  welches  bis  zur  Communis  hin- 
reichte. 

Man  kann  die  Unterbindung  nur  vornehmen  an  dem  Theil  der  Arterie,  welcher 
von  der  Arter.  mesenteric.  superior  bis  zur  Theilungsstelle  liegt.  Dieser  Theil,  12 — 13 
Centimeter  lang,  liegt  auf  dem  2. — 5.  Lendenwirbel.  Von  Arterien  finden  sich  in 
diesem  Bereich  die  beiden  Renales,  die  Art.  spermaticae,  die  Art.  mesenter.  inferior, 
4 — 6  Arter.  lumbales  und  die  Sacralis  media.  Zwischen  Mesenter.  sup.  und  inferior 
liegt  etwa  2  Centimeter  von  der  Aorta  nach  rechts  die  Vena  cava  und  ist  der 
Zwischenraum  durch  die  sehnigen  Schenkel  des  Zwerchfells,  wie  durch  den  Ductus 
thoracic,  ausgefüllt.  Links  von  der  Arterie  liegt  der  Psoas,  zwischen  Arterie  und 
Psoas  Theile  des  Nerv,  und  der  Ganglien  des  Sympathicus.  Der  Hauptstamm  des 
Nerven  liegt  weiter  entfernt  von  der  Arterie.  Unterhalb  der  Mesenterica  superior 
wird  die  Aorta  von  der  linken  Vena  renalis  gekreuzt.  Zwischen  Vena  renalis  und 
Arter.  mesent.  inf.  wird  sie  von  dem  fast  quer  laufenden  Duodenum  bedeckt.  Der 
unterste  Theil  der  Aorta  von  der  Mesenteric.  infer.  bis  zur  Theilung  ist  circa  5  Cen- 
timeter lang  und  nach  rechts  liegt  ihm  die  Vena  cava  fast  vollständig  an.  An  der 
hinteren  Fläche  der  Aorta  verläuft  der  Ductus  thoracicus.  Hier  liegt  die  Aorta 
auf  den  Körpern  der  Lendenwirbel  und  zwar  nach  der  Theilungsstelle  zu  etwas 
mehr  links.    (Günther,  Oper.-Lehre.) 

An  Thieren  treten  nach  Aortenunterbindungen  Lähmungen  der  unteren  Extre- 
mitäten, wie  der  Blase  und  des  Mastdarms  ein.  Dazu  entwickeln  sich  starke  Con- 
gestionen  nach  den  oberen  Theilen  des  Körpers  und  der  Tod  trat  öfter  durch  Con- 
gestion  zu  den  Centraiorganen,  oder  auch  durch  Nachblutung  ein.  Die  ausgebreitete 
Ablösung  des  Bauchfells  bedingt  weitere  Gefahren  in  der  Richtung  einer  eitrigen 
Phlegmone,    Was  die  Herstellung  des  Collateralkrcislaufs   anbelangt,  so  giebt  es 
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beim  Menschen  Fälle,  in  welchen  allmälig  eintretende  Obliteration  der  Aorta  durch 
Tumoren  oder  durch  intracanaliculäre  Wucherung  des  Gefässes  ohne  Störung  dos 
Kreislaufs  in  den  unteren  Extremitäten  ertragen  wurde.  Selbstverständlich  beweisen 
solche  Fälle  an  sich  nichts  für  die  Möglichkeit,  eines  Collateralkreislaufes  nach  plötz- 
licher Unterbrechung  des  Kreislaufs,  da  im  ersteren  Falle  die  Communication  sich 
langsam  herstellen  kann,  während  noch  ein  Theil  des  Blutes  den  Hauptweg  passirt. 
An  sich  ist  aber  die  Stelle  über  der  Theilung,  falls  man  unterbinden  muss,  meist 
die  geeignetste.  Hier  haben  die  Lumbaiarterien  mit  den  Zweigen  der  Iliaca  interna 
für  den  Collateralkreislauf  zu  sorgen.  In  zweiter  Linie  wohl  die  Verbindung  der 
Mammaria  mit  der  Epigastrica. 

A.  C oo per  wählte  zur  Unterbindung  den  Weg  durch  das  Bauch- 
fell, welches  demnach  zweimal  eröffnet  werden  musste,  um  zu  dem 
Gefäss  zu  gelangen.  Auch  James  hat  noch  diesen  Weg  betreten.  Ab- 
gesehen von  der  grösseren  Gefahr  in  Beziehung  auf  Peritonitis,  welche 
diese  Methode  in  sich  trägt,  ist  es  auch  leicht  verständlich,  dass  das 
beständige  Vordringen  der  Intestina  in  der  relativ  kleinen  Wunde,  die 
Operation  kaum  anders,  als  nach  dem  Gefühl  machen  lässt.  Der  Fin- 
ger, welcher  sich  um  die  Aorta  herumarbeitete,  musste  dabei  das  Beste 
thun.  Aber  man  darf  auch  die  Schwierigkeit  der  zuerst  von  Murray 
geübten  retroperitonealen  Operation  nicht  unterschätzen.  Er  führte 
an  dem  etwas  gegen  die  rechte  Seite  geneigt  liegenden  Kranken  einen 
Schnitt,  welcher  linkerseits  etwas  vor  dem  vorstehenden  Ende  der  10. 
Rippe  begann  und  etwa  6  Zoll  weit  nach  unten,  mit  nach  hinten* ge- 
richteter Convexität,  bis  einen  Zoll  vor  der  linken  Spina  ilei  verlief. 
In  diesem  Schnitt  wurden  alle  Theile,  bis  auf  die  Fascia  transversa, 
Haut,  Subcutangewebe,  Aponeurose  des  Obliq.  extern.,  dessen  Muskel- 
fasern, sowie  Obliq.  intern,  und  Transversus  durchschnitten,  dann  die 
Fascia  transversa  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  das  Peritoneum  mit 
den  Fingern  und  der  Hand  nach  hinten  zu  vom  Darmbein  und  Psoas 
gelöst.  Von  der  Iliaca  communis  aus  verfolgt  man  dann  den  Weg 
zur  Aorta.  Darauf  trennt  man  die  Gefässscheide  möglichst  stumpf  mit 
den  Fingernägeln  und  der  Hohlsondenspitze  und  führt  eine  Aneurys- 
mennadel  mit  Vermeidung  der  Nerven  und  anderer  Organe  um  das  Ge- 
fäss herum. 

§.  9.  Man  hat  die  Arteria  iliaca  communis  unterbunden 
wegen  Blutung,  und  zwar  gaben  bald  Schussverletzungen  der  Iliaca 
externa,  der  Glutaea,  der  Ischiadica,  bald  die  Blutung  aus  einem 
platzenden  Aneurysma,  oder  die  Blutung  aus  einer  wegen  Aneurysma 
unterbundenen  Arterie,  dann  der  Iliaca  externa,  oder  der  Glutaea,  die 
Indication  dazu.  Auch  als  Voroperation  zur  Vermeidung  von  Blutung 
bei  grossen  Operationen  im  Gebiet  der  Arterie,  z.  B.  der  Exarticulation 
des  Schenkels  mit  Exstirpation  einer  grossen  Geschwulst  (Büriger) 
hat  man  die  Ligatur  in  einzelnen  Fällen  ausgeführt.  Die  meisten  Ope- 
rationen sind  gemacht  worden  bei  Aneurysmen  der  Arteria  iliaca  ext. 
und  einige  wenige  bei  bösartigen  Geschwülsten,  welche  Aneurysmen 
vortäuschten. 

Was  zunächst  die  Resultate  der  zuerst  von  Gibson  (1812)  vollführten  Opera- 
tion betrifft,  so  starben  von  40  Operirten  31,  9  wurden  geheilt.  Das  wäre  also 
eine  Mortalität  von  77 %  pCt.  resp.  eine  Heilungsziffer  von  22 1/2  pCt.  Die  kleinste 
Anzahl  der  Heilungen  kommt  auf  die  wegen  Blutung  vorgenommenen  Operationen. 
Hier  findet  sich  auf  15  Operationen  nur  eine  Heilung,  während  auf  18  Fälle,  welche 
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wegen  Aneurysma  operirt  wurden,  7  Heilungen  kamen.  Auch  blieb  einer  von  den 
wegen  Pseudoaneurysma  Operirten  am  Leben. 

Wenn  man  die  von  Stephen  Smith  und  Gurlt  (2  Fälle)  mitgetheilten  34 
Fälle,  von  welchen  27  starben,  in  Beziehung  auf  die  Todesursachen  durchsieht,  so 
starben  12  wohl  in  directem  Anschluss  an  die  Operation,  indem  4  mal  Peritonitis, 
4  mal  Blutung  und  4  mal  Gangrän  der  Extremität  die  Todesursache  abgab.  Die 
übrigen  starben  an  Erschöpfung  (9)  und  anderweitigen,  nicht  direct  mit  der  Liga- 
tur der  Iliaca  zusammenhängenden  Ursachen  (Erisypel,  Dysenterie  etc.).  Wir  wer- 
den auf  diese  Resultate  bei  der  Besprechung  der  Ligatur  der  Iliaca  externa  zurück- 
kommen. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Aorta  sich  theilt,  liegt  etwa  in  der  Nabelhöhle,  ent- 
sprechend dem  Intervertebralknorpel  zwischen  4.  und  5.  Lendenwirbel.  Die  Iliaca 
communis  verläuft  dann  bis  zur  Symphysis  sacro-iliaca,  wo  sie  sich  etwa  in  der 
Höhe  des  Promontorium  in  die  Iliaca  externa  und  Hypogastrica  oder  Iliaca  interna 
theilt.  Bis  zu  dieser  Stelle  verlief  die  Iliac.  comm.  über  den  5.  Lendenwirbel  und 
den  äussersten  Theil  des  Os  sacrum  in  einer  Vertiefung  zwischen  Wirbelkörper  und 
Insertion  des  Psoas.  Eine  Linie  vom  Nabel  nach  dem  Ligament.  Poupart.,  zwei  Zoll 
lateralwärts  vom  Os  pubis  bezeichnet  von  aussen  den  Verlauf  des  Gefässes  (Gün- 
ther). Wegen  der  linksseitigen  Lage  der  Aorta  ist  die  rechte  Iliaca  länger,  wäh- 
rend umgekehrt  bei  den  Venen  die  rechte  kürzer  ist.  Die  linke  Vene  liegt  an  der 
Innenseite  der  Arterie,  die  rechte,  zunächst  an  der  Aussenseite ,  wird  von  der  Arte- 
rie überschritten  und  kommt  so  auch  an  die  Innenseite.  Ueber  die  Vasa  iliaca  hin 
verlaufen  der  Ureter  und  die  spermatischen  Gefässe. 

Erst  seit  Mott  wurde  (1827)  die  Operation  dadurch  in  die  Chi- 
rurgie eingebürgert,  dass  er  sie  retroperitoneal  ausführte.  Beiläufig 
bewährte  sich  die  Methode,  der  Operirte  wurde  geheilt  und  lebte  noch 
im  Jahre  1860. 

Die  Schnittführung  durch  Haut-  und  Weichtheile  verlief  bei  Mott 
fast  parallel  dem  Poupart 'sehen  Band.  Der  Schnitt  fängt  innen, 
etwa  "2  Ctm.  über  der  Oeffnung  des  äusseren  Bauchrings  an  und  ver- 
läuft in  der  gleichen  Höhe  über  dem  Lig.  Poupartii  bis  über  die  Spina 
anterior  superior.  In  derselben  Richtung  soll  das  Subcutangewebe  der 
Obliquus  externus  getrennt  und  der  Internus  am  Canalis  inguinal,  so- 
weit eingeschnitten  werden,  dass  der  Finger  in  den  Ring  eindringen 
kann,  mit  Schonung  des  Samenstrangs.  So  schützt  der  Finger  das 
Bauchfell  und  unter  seiner  Leitung  wird  nun  der  Obliq.  intern,  und 
transversus  in  der  Länge  des  Hausschnittes  getrennt.  Darauf  folgt  die 
Ablösung  des  Bauchfells  in  der  Darmbeingrube  bis  in  die  Gegend  des 
Promontorium,  woselbst  die  Scheide  des  Gefässes  mit  dem  Fingernagel 
eröffnet  und  eine  langgestielte  Nadel  mit  Vermeidung  des  Ureter  und 
der  Vas.  spermatica  herumgeführt  werden  soll. 

Das  Herumführen  der  Nadel  geschieht  wegen  der  Lage  der  Vene 
rechts,  von  aussen  nach  innen,  links  von  innen  nach  aussen. 

Es  sind  aber  noch  verschiedene  andere  Schnittführungen  vorgeschlagen  und 
ausgeführt  worden.  So  von  Crampton  ein  solcher  von  der  letzten  Rippe  bis  zur 
Spina  anterior  superior,  etwa  1  Zoll  von  derselben  nach  innen  verlaufend.  Er  ist 
etwas  concav  gegen  die  Mittellinie  hin.  Es  sollen  die  drei  dicken  Muskelschichten 
bis  zur  Fascia  transversa  und  zuletzt  diese  selbst  eingeschnitten,  und  das 
Bauchfell  so  weit  abgelöst  werden,  dass  man  die  Aorta  an  ihrer  Theilungsstelle  und 
die  Iliaca  bis  zum  Abgang  der  Hypogastrica  vor  sich  hat.  Der  Ureter  wird  meist 
mit  dem  Peritoneum  und  den  Vasis  spermaticis  aufwärts  gedrängt.  Sonst  merke 
man  sich,  dass  er  über  die  Theilungsstelle,  oder  direct  unterhalb  derselben,  oder 
auch  in  der  Mitte  der  Arterie  in  der  Richtung  von  oben  aussen  nach  unten  innen 
verläuft,  also  das  Gefäss  kreuzt. 
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Dietrich  zieht  eine  Linie  von  der  Spina  anterior  superior  direct  zur  Linea 
alba.  Etwa  7  Centimeter  oberhalb  des  inneren  Endes  dieser  Linie  nach  aussen  vom 
Rand  des  Muscui.  rectus,  beginnt  der  die  Bauchdecken  trennende  Schnitt  und  ver- 
läuft von  da  schief  nach  unten  aussen  bis  etwa  3V2  Centimeter  unterhalb  des  äus- 
seren Endes  der  gedachten  Linie. 

Nimmt  man  Catgut  zu  der  Unterbindung,  so  wird  der  Faden  kurz 
geschnitten.  Ein  Seidenfaden  bleibt  lang  und  wird  zur  Wunde  heraus- 
geführt. Der  grössere  Theil  derselben  wird  genäht.  Die  Operation 
wird  nach  List  er 'scher  Methode  vollführt. 

§.  10.  Bevor  wir  die  Ausführung  der  Unterbindung  der  Arter. 
iliaca  interna  besprechen,  müssen  wir  einige  Bemerkungen  voraus- 
schicken über  die  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Gefässe,  welche 
am  häufigsten  die  Unterbindung  der  gedachten  Arterie  indiciren  können, 
wir  meinen  die  Glutaeal-  und  ischiadische  Arterie.  Zugleich 
werden  wir  die  Besprechung  der  Behandlung  der  Blutung  aus  diesen 
Gefässen  und  ihrer  Aneurysmen  hier  einschieben. 

Im  Ganzen  sind  die  in  Rede  stehenden  Gefässe  durch  ihre  Lage 
vor  Verletzung  geschützt.  Doch  haben  wir  bereits  der  Schussverletzun- 
gen Erwähnung  gethan  und  wir  fügen  hinzu,  dass  es  eine  Anzahl  von 
Beobachtungen  über  Stichwunden  derselben  giebt. 

Ob  bei  einer  Verletzung  der  Hinterbacken  die  arterielle  Blutung 
aus  der  Glutaea  oder  aus  der  Ischiadica  kommt,  lässt  sich  öfter  gewiss 
nicht  sicher  vorher  erkennen.  Wichtig  ist  die  Lage  der  Wunde,  aus 
welcher  die  Tiefenblutung  stattfindet.  Eine  Verletzung  im  oberen  Theil 
des  Glutaeus  maximus,  besonders  entsprechend  der  Incisura  ischiadica, 
deutet  auf  Läsion  der  Glutaealarterie.  Liegt  die  Verletzung  tiefer 
unten,  so  muss  man  eher  an  die  Verletzung  der  Arter.  ischiadica  den- 
ken. Bei  Ausdehnung  der  Verletzung  mehr  nach  innen  kann  auch  die 
Pudenda  in  Frage  kommen.  Eigentlich  schwere,  lebensgefährliche  Blu- 
tungen kommen  wesentlich  aus  der  Arter.  glutaea.  Ischiadica  und 
Pudenda  lassen  sich  comprimiren,  erstere  gegen  das  Lig.  sacrospinosum, 
letztere  gegen  die  Spina  ischii,  allein  man  wird  kaum  je  auf  diesem 
Wege  die  Stillung  einer  lebensgefährlichen  Blutung  erwarten  dürfen. 
Die  directe  Ligatur  des  blutenden  Gefässes,  womöglich  die  des  cen- 
tralen und  peripheren  Endes,  muss  bei  wirklich  schwerer  Blutung,  stets 
versucht  werden.  Freilich  erfordert  sie  meist,  besonders  bei  musculösen 
Menschen  sehr  grosse  Erweiterungsschnitte,  allein  die  Resultate  sind 
trotzdem  bessere,  als  wenn  man  zur  Stillung  der  Blutung  den  Gefäss- 
stamm  höher  oben,  die  Hypogastrica  oder  gar  die  Iliaca  communis 
unterbinden  wollte. 

G.  Fischer,  dem  wir  eine  erschöpfende  Bearbeitung  des  in  Rede 
stehenden  Gegenstandes  verdanken,  hat  35  Aneurysmen  der  Glutaea 
und  Ischiadica  zusammengestellt,  14  waren  traumatische,  der  Rest,  21 
spontane,  aber  auch  bei  den  spontanen,  wird  berichtet,  dass  9  mal  Con- 
tusionen,  welche  das  Becken  trafen,  vorausgingen. 

Die  eigentlich  traumatischen  entstanden  meist  so,  dass,,  nachdem  eine  heftige 
Blutung  vorausgegangen  war,  scheinbare  Heilung  eintrat,  und  sich  nun  zuweilen 
ganz  langsam,  zuweilen  auch  rascher  eine  Geschwulst  ausbildete.  Meist  war  die  pri- 
märe Verletzung  eine  Stichverletzung,  bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  Aneu- 
rysmen gehörten  der  Glutaea  an.    Mehrere  Mal  wurden  auch  varicöse  Aneurysmen 
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gesehen.  Diffuse  traumatische  Aneurysmen  können  enorme,  die  Hinterbacke  ein- 
nehmende und  über  dieselbe  hinaus  reichende  Geschwülste  bilden.  Die  circum- 
scripten  erstrecken  sich  zuweilen  durch  Incis.  ischiadic.  in  das  Becken. 

Die  Aneurymen  der  gedachten  Gefässe  stellen  hülmerei-  bis  kindskopfgrosse, 
meist  pulsirende  Geschwülste  mit  zischenden,  schwirrenden  Geräuschen  dar  und 
kann  man  auch  hier,  je  nach  der  Lage  im  oberen  Theil  der  Hinterhacke  oder  nä- 
her dem  Tuher  ischii,  bald  mehr  auf  Glutaeal-,  bald  mehr  auf  ischiadische  Ge- 
schwülste schliessen.  Die  an  dem  Aneurysma  selbst  und  in  dessen  Umgehung,  wie 
auch  im  Verlauf  des  Ischiadicus  beobachteten  Schmerzen  sind  wohl  kaum  bestim- 
mend für  die  Diagnose.  Irrthümer  sind  öfter  begangen  worden.  John  Bell, 
Jeffray  u.  A.  hielten  die  Geschwülste  für  Abscesse.  Auch  eine  weiche  Geschwulst, 
ein  Myeloidsarcom  kann  in  Frage  kommen.  Die  seltene  Hernia  ischiadica  wäre 
ebenfalls  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen.  Eine  Geschwulst,  welche  der  Arterie 
aufsitzt,  kann  Pulsation  machen.  Die  Pulsation  ist  aber  hier  besonders  dann  auf- 
fallend, wenn  man  die  Geschwulst  gegen  das  Gefäss  hin  drängt. 

Da  Spontanheilung  bei  den  Glutaealaneurysmen  nicht  zu  erwarten  ist,  sondern 
im  Gegentheil  die  Gefahr  des  Berstens  und  der  Blutung  hier  sehr  nahe  liegt,  so 
ist  auf  jeden  Fall  eine  Cur  indicirt.  Aus  begreiflichen  Gründen  kann  hier  von 
Compression  kaum  die  Rede  sein.  Doch  soll  dieselbe  in  Verbindung  mit  Valsalva- 
scher  Behandlung  einmal  zum  Ziel  geführt  haben. 

Beachtenswert!)  sind  auf  jeden  Fall  die  Resultate,  welche  man  mit  der  Injec- 
tion  von  Eisenchlorid  erreicht  hat,  und  zwar  dies  um  so  mehr,  als  die  ver- 
schiedenen Operationen  an  den  Gcfässen,  d.  h.  die  unmittelbare  und  die  mittelbare 
Ligatur  meist  schwierig  und  von  Gefahren  (Blutung,  nachfolgender  Phlegmone  etc.) 
begleitet  sind.  Die  erste  Injection  wurde  1854  von  Bruns  gemacht.  Sie  verlief 
tödt lieh.  Bald  darauf  verrichtete  Baum  eine  solche  mit  gutem  Erfolg.  Im  Ganzen 
war  der  Ausgang  bei  den  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  6  Fällen  dreimal  günstig. 
Baum,  welcher  zwei  günstige  Fälle  behandelt  hat,  nahm  einmal  0,75,  ein  ander- 
mal 1,0  Gramm  Jodtinctur  von  20  pCt.  Baume,  welche  er  mit  Pravaz'scher 
Spritze  in  die  von  allen  Seiten  mit  den  Händen  comprimirte  Geschwulst  injiririr, 
Nelaton  wiederholte  die  Injection.  Baum  liess  die  Compression  noch  10 — 15  Mi- 
nuten fortsetzen  und  die  Patienten  mussten  liegen.  Mehrere  Male  (Baum,  Nela- 
ton) handelte  es  sich  in  den  geheilten  Fällen  um  varicösc  Aneurysmen,  heilten 
die  Geschwülste,  so  verschwanden  Schwirren  und  Blasen  zuerst,  dann  Pulsation  und 
erst  ganz  langsam  die  härter  werdende  Geschwulst.  In  den  Fällen,  in  welchen  Hei- 
lung nicht  eintrat,  brach  zweimal  die  Geschwulst  auf,  die  Patienten  erlagen  der 
Blutung  und  Jauchung. 

Sehr  gefahrvoll  ist  offenbar  die  Spaltung  des  Sackes  mit  Ligatur  der  Ar- 
terie. Von  J.  Bell  zuerst  gemacht,  wurde  sie  seit  der  Zeit  noch  etwa  4  Mal  wie- 
derholt. Sehr  grosse  Schnitte,  enorme  Blutung!  Syme  stiess  ein  Messer  in  die 
Geschwulst,  führte  dann  einen  Finger  ein,  erweiterte  bis  zwei  Finger  und  schliess- 
lich die  Hand  eingeführt  werden  konnte.  So  werde  die  Blutung  zunächst  hintan- 
gehalten. Dann  rasch  Spaltung  der  ganzen  Geschwulst  mit  Compression  der  Blu- 
tung durch  die  Finger,  welche  auf  die  Arterie  gesetzt  werden.  Darauf  Ligatur  oder 
Umstechung.  Geht  der  Sack  in  das  Becken,  so  ist  die  Ligatur  nicht  möglich.  Bei 
traumatischen  Aneurysmen  kommen  auf  6  Operationen  4  Heilungen. 

Es  gieht  auch  einen  Fall  von  gelungener  Unterbindung  der  Glutaea lart c- 
rien  nach  Anel'scher  Methode  (Campbell),  doch  ist  eine  solche  Operation  nur 
bei  zugänglichem  Gefäss  und  bei  traumatischen  Fällen,  in  welchen  es  weniger  wahr- 
scheinlich, dass  die  Erkrankung  in  das  Becken  hineingeht,  möglich.  Man  muss 
übrigens  darauf  gefasst  sein,  falls  die  Unterbindung  nicht  gelingt,  den  Sack  nach- 
träglich zu  spalten. 

Die  Arterie  tritt  am  oberen  Rand  des  Pyriformis  aus  dem  Becken  heraus  und 
spaltet  sich  alsbald  in  vielfache  Aeste  für  die  Gcsässmuskeln.  Sie  ist  von  zwei  Ve- 
nen begleitet  und  im  grössten  Theil  ihres  Verlaufs  vom  Glutaeus  medius,  wie  von 
dem  oberen  und  lateralen  Theil  des  Maximus  bedeckt.  Gerade  an  ihrer  Austritts- 
stclle  liegt  ein  kurzes  Stück  hinter  dem  hinteren  Rand  des  Glutaeus  medius  und 
unter  dem  Maximus,  so  dass  man  durch  Trennung  des  Glutaeus  maximus  hier  das 
Gefäss  finden  würde.  Am  unteren  Rand  des  Pyriformis  tritt  die  Glutaea  inferior 
odcr;ischiadica  mit  den  Wurzeln  des  Nervus  ischiadicus  und  die  Arter.  pudenda 
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communis  heraus.  Letztere  geht  durch  die  Apertura  ischiadica  minor  wieder  in  das 
Becken. 

Immer  muss  ein  grosser  Schnitt  zur  Unterbindung  des  Gefässes  geführt  werden, 
und  während  hei  Aneurysmen  die  Schnittrichtung  vielfach  durch  die  Grösse  und 
Lage  der  Geschwulst  modificirt  werden  muss,  erscheint  die  von  Zang  angegebene 
Schnittrichtung  von  der  Spina  posterior  superior  in  der  Richtung  der  Glutaealfasern 
nach  dem  Trochanter  hin  die  zweckmässigste.  Glutaeus  maximus  und  medius  wer- 
den getrennt,  und  während  die  Wunde  mit  Haken  gut  auseinander  gehalten  wird, 
die  Arterien  isolirt  und  mit  der  Nadel  umgangen.  Sie  liegt  im  oberen  hinteren 
Theil  der  Incisur  oberhalb  des  Pyriformis. 

Auch  die  Arter.  ischiadica  ist  mehrfach  unterbunden  worden  (Sappey, 
Dugas).  Sie  kommt  ungefähr  2  Centimeter  entfernt  vom  Kreuzbein  unter  dem  Py- 
riformis auf  dem  Lig.  sacrospinos.  aus  der  Beckenhöhle.  Der  etwa  2  Centimeter 
lange  Stamm  der  Arterie  liegt  auf  der  inneren  Wurzel  des  Ischiadicus.  Der  Schnitt 
verläuft,  indem  er  dicht  unter  der  Spina  posterior  inferior  anfängt,  längs  der 
Glutaealfasern  nach  der  äusseren  Seite  des  Tuber  ischii  und  vertieft  sich  auf  das 
Lig.  tuheroso-sacrum  da,  wo  es  sich  an  das  Sacrum  ansetzt.  Auf  dem  Ligam.  spi- 
noso-sacrum  liegt  hier  die  Arterie. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  hypogastrica  oder  iliaca  interna  ist  im 
Ganzen  11  mal  zur  Heilung  von  Glutaealaneurysmen  vollführt  worden.  In  einem 
dieser  Fälle  trat  bei  der  Unterbindung  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Gefäss  ein, 
und  es  wurde  alsbald  die  Iliaca  communis  unterbunden.  Von  den  übrigen  10  Fäl- 
len genasen  5.  Stevens  war  der  erste,  welcher  sie  ausführte.  Uebrigens  sind  ver- 
schiedene wegen  Blutung  ausgeführte  Unterbindungen  des  Gefässes  tödtlich  verlaufen. 

An  der  Symphysis  sacro-iliaca  theilt  sich  die  Iliaca  communis  in  die  externa 
und  interna.  Während  nun  die  Iliaca  externa  an  der  Innenseite  des  Psoas  zum 
Schenkelring  verläuft,  wendet  sich  die  interna  an  der  seitlichen  Grenze  des  Os  sac- 
rum senkrecht  hinab  in  das  Becken.  Nachdem  sie  so  etwa  4  Centimeter  verlaufen, 
beschreibt  sie  nach  vorn  gehend  einen  Bogen  mit  hinterer  Convexität.  Auswärts 
von  der  Arterie  liegt  der  Nerv,  obturatorius  und  rechterseits  die  hypogastrische 
Vene,  welche  links  mehr  nach  hinten  liegt.  Häufig  kreuzt  der  Ureter  die  Iliaca 
communis  gerad  an  der  Theilungsstelle  (siehe  oben).  Linkerseits  deckt  meist  die 
Flexura  sigmoidea  die  Arterie.  Der  kaum  4  Centimeter  lange  Stamm  spaltet  sich 
dann  in  7  Zweige  (Ileolumbalis ,  Sacralis  lateralis,  Umbilicalis,  Obturatoria,  Glutaea, 
Ischiadica,  Pudenda  communis).  Die  Unterbindung  muss  selbstverständlich  vor  dem 
Abgang  der  Aeste  gemacht  werdzn. 

Die  Schnittführung  war  bald  parallel  der  Epigastrica  2 — 2,5  Centimeter  nach 
aussen  von  derselben  (Stevens),  bald  in  ähnlicher  Art  wie  für  die  Iliaca  comm. 
Wir  empfehlen  die  dort  beschriebene  Schnittführung  oberhalb  und  parallel  dem 
Lig.  Poupart.  (Mott).  Auch  hier  muss  das  Peritoneum  mit  den  Fingern  abgelöst 
werden.  Am  zweckmässigsten  ist  es  wohl,  die  Iliaca  externa  aufzusuchen  und  an 
ihr  bis  zur  Theilungsstelle  heraufzugehen.  Andere  gingen  vom  Promotorium  ab- 
wärts zur  Theilung  von  der  Iliaca  communis  aus.  Man  muss,  wenn  man  das  Ge- 
fäss gefunden  hat,  prüfen,  ob  die  Blutung  durch  Druck  auf  dasselbe  steht,  ob  die 
Pulsation  im  Aneurysma  verschwindet.  Dann  soll  man  mit  Vermeidung  des  Ureter 
und  der  hypogast.  Vene  die  Nadel  herumführen,  wohl  der  schwierigste  Act.  Uhde 
passirte  dabei  die  Verletzung  der  Arterie. 

Kommen  wir  nun  nochmals  auf  die  Behandlung  der  Glutaeal- 
und  ischiadischen  Aneurysmen  zurück,  so  sind  die  traumatischen 
in  ähnlicher  Art  zu  behandeln,  wie  die  directen  Blutungen  Hier  wird 
man  nur  in  den  seltensten  Fällen  eine  AneTsche  Ligatur  des  Gelässes 
vorzunehmen  im  Stande  sein,  meist  wird  man  das  Antyllus'sche 
Verfahren,  die  Spaltung  des  Sackes  vorzunehmen  haben.  Die  Resultate 
dieser  Operationen  sind  immer  noch  bessere  als  die  Continuitätsligatur 
der  Hypogastrica  oder  gar  der  Iliaca  communis. 

Aber  das  Gleiche  gilt  nicht  für  die  spontanen  Aneurysmen.  Sie 
gehen  so  oft  in  das  Becken  hinein  oder  das  Gefäss  ist  wenigstens  krank 
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und  so  erweitert,  dass  von  einer  Unterbindung  desselben  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Es  handelt  sich  also  hier  um  die  Continuitätsunterbindun- 
gen  der  Hypogastrica  oder  der  Iliaca  communis.  Unzweifelhaft  ist  die 
Unterbindung  der  Iliaca  communis  ein  viel  schwererer  Eingriff.  Wir 
wollen  nicht  berücksichtigen,  dass  in  allen  drei  Fällen,  in  welchen  sie 
bei  Glutaealaneurysmen  vorgenommen  wurde,  der  Tod  eintrat.  Allein 
ihre  Mortalität  (77 V,  Procent)  ist  entschieden  grösser,  als  die  der 
Hypogastrica  (50  Procent)  und  die  Schwierigkeit  der  Operation  an 
der  Hypogastrica  wird  wohl  kaum  grösser  sein,  als  die  der  Communis. 
Es  wäre  somit  die  Ligatur  der  Communis  nur  auf  die  Fälle  zu  be- 
schränken, bei  welchen  das  Aneurysma  sich  weit  in  das  Becken  hinauf 
erstreckt. 

Nach  den  bis  jetzt  gewonnenen  Erfahrungen,  scheint  aber  die 
Injection  von  Eisenchlorid  in  der  oben  angegebenen  Weise,  bei  gleich- 
zeitiger Compression  der  Geschwulst,  ein  Verfahren,  welches  bei  einem 
Gefäss  von  der  Grösse  der  Glutaea  nicht  die  allgemeinen  Gefahren 
der  Injection  bietet,  sondern  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  sicher  und 
ohne  schwere  Symptome,  zur  Heilung  führt.  Das  Verfahren  dürfte 
seiner  leichten  Ausführbarkeit  und  der  Resultate  halber,  welche  in  der 
Hälfte  der  bis  jetzt  bekannten  Fälle  günstig  waren,  zur  Nachahmung 
auffordern. 

B.    Entzündliche  Processe. 

§.  11.  Die  Knochen  des  Beckens  und  die  Syndesmosen  der- 
selben sind  sämmtlich  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  unter- 
worfen. Doch  treten  der  Häufigkeit  nach  die  acuten  Erkrankungen 
dieser  Theile  erheblich  zurück.  Abgesehen  von  den  pyaemischen  Me- 
tastasen, welche  sich  ab  und  zu  einmal  an  den  Synchondrosen  locali- 
siren,  beobachtet  man  eine  acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  noch 
am  ehesten  im  Gebiet  des  Darmbeins.  Hier  führt  die  Osteomyelitis 
sogar  öfter  zur  Lösung  der  verschiedenen  Epiphysen.  Auch  an  der 
Darmbeinschaufel  tritt  eine  acute  Periostitis  mit  Osteomyelitis  zuweilen 
auf.  Sie  führt  zu  Schwellung  der  Schaufel,  welche  man  durch  gleich- 
zeitiges Betasten  der  Aussen-  und  Innenfläche  derselben  erkennt.  Nur 
selten  perforirt  der  bei  dieser  Erkrankung  gebildete  Eiter  direct,  meist 
macht  er  erst  Versenkung  und  erreicht  am  Oberschenkel  die  Haut 
(siehe  unten).  In  der  Folge  werden  bald  von  der  inneren,  bald  von 
der  äusseren  Fläche  des  Darmbeins  necrotische  Stücke  gelöst  und  ihre 
Operation  ist  besonders,  insofern  sie  der  Innenfläche  angehören  und  von 
etwas  grösserer  Ausdehnung  sind,  eine  sehr  difficile.  Am  liebsten  wird 
man  hier  wegen  der  Gefahr  der  Peritonealverletzung  sich  den  Zugang 
durch  Erweiterung  der  Fisteln  mit  quellenden  Mitteln  erzwingen. 

Die  chronischen  Erkrankungen  sind  am  Becken  häufiger,  und 
verhältnissmässig  am  meisten  ist  die  Synchondrosis  sacroiliaca,  wie  die 
angrenzenden  Theile  der  beiden  Knochen  erkrankt.  Die  Sacrocoxalgie 
befällt  häufiger  Erwachsene  als  Kinder  und  sie  tritt  öfter  ein  als  das 
Resultat  einer  Verletzung,  eines  Falles  auf  den  Hinteren,  eines 'Stosses 
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auf  die  Synchondrosengegend.  Die  Symptome  der  Erkrankung  zeigen 
sich  in  ödematöser  Schwellung  der  Verbindungslinie  beider  Knochen 
auf  der  hinteren  Fläche  des  Beckens  und  in  Schmerzhaftigkeit  der  ge- 
dachten Linie.  Auch  die  Bewegung,  welche  man  dem  Darmbein,  indem 
man  seine  Schaufel  mit  den  Fingern  ergreift,  mittheilt,  pflegt  schmerz- 
haft zu  sein  (Volkmann).  Dazu  kommen  ausstrahlende  Schenkel- 
schmerzen, functionelle  Störungen  beim  Gehen,  heftiger  Schmerz  beim 
Sitzen. 

Erich sen  macht  darauf  aufmerksam,  dass  verhältnissmässig  oft 
die  kranke  Beckenhälfte  gesenkt  und  nach  vorn  gedrängt  wird,  so  dass 
die  Extremität  verlängert  erscheint.  Aber  die  Bewegungen  in  der  Hüfte 
sind  frei,  daher  auch  die  Diagnose  gegenüber  der  Coxalgie,  selbst  wenn 
die  Menschen  nicht  gehn  und  nur  schwer  sitzen' können,  um  so  leichter 
zu  machen  ist,  falls  man  nur  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Gegend  der  Synchondrose  nachweist.  Bei  der  Diagnose  wäre  ausser- 
dem noch  eine  einfache  Neuralgie  der  Hüfte,  wie  sie  besonders  bei 
Hysterischen  öfter  auftritt,  weiter  Ischias  und  nach  eingetretener  Eite- 
rung Caries  der  Wirbel  zu  berücksichtigen.  Auch  die  Caries  des  Kreuz- 
beins, welche  zuweilen  selbstständig  im  Mittelstück  desselben  auftritt, 
wäre  zu  berücksichtigen. 

Kommt  es  zu  Abscessbildung,  so  haben  die  Abscesse  und  Fisteln 
sehr  verschiedene  Lage.  Bald  brechen  sie  auf  der  Rückseite  in  der 
Nähe  des  Gelenks,  in  der  Lumbar-  und  Glutaealgegend  durch. 
Hat  sich  ein  Abscess  innerhalb  des  Beckens  gebildet,  so  kann 
derselbe  in  das  Rectum  durchbrechen,  oder  er  enleert  sich,  nachdem 
er  die  Fossa  ischiorectalis  durchwanderte,  neben  dem  Anus.  Zuweilen 
auch  gelangt  er  seitlich  in  die  Incisura  ischiadica  und  kommt  unter 
den  Glutaeen  als  Abscess  der  Hinterbacke  zum  Vorschein.  Ich  sah  in 
einem  Falle  von  doppelseitiger  Sacrocoxalgie  neben  dem  lumbaren 
Durchbruch  einen  solchen  auf  beiden  Seiten  von  der  Darmbeingrube 
aus  unter  dem  Lig.  Poupartii  auf  der  Aussenseite  des  Sartorius  zu 
Stande  kommen  (siehe  unten). 

Die  Krankheit  ist  im  Beginn  durch  ruhige  Lage,  Pinselung  mit 
Tinct.  jod.,  Kälte  etc.  zu  behandeln. 

Eine  Stelle  des  Darmbeins,  welche  zuweilen  von  circumscripter 
Ostitis  chronischer  Art  befallen  wird,  ist  der  dicke  Theil  desselben 
hinter  der  Pfanne.  Es  entstehen  durch  diese  Form  subglutaeale  und 
subiliacale  Abscesse.  Die  Heilung  kann  durch  Auskratzen  des  Knochen- 
heerdes, durch  Entfernung  der  Caries  necrotica  versucht  werden,  aber 
leicht  kommt  im  Verlauf  Perforation  nach  der  Planne  und  Betheiligung 
des  Hüftgelenks  hinzu. 

Auch  die  Symphyse  und  die  entsprechenden  Theile  der  Scham- 
beine erkranken  zuweilen  ebenso,  wie  sich  am  Sitzbein  und  den  auf- 
steigenden Aesten  desselben  zuweilen  granulirende  Ostitis  entwickelt. 
Ich  sah  einen  derartigen  Fall  nach  Auskratzen  der  Symphyse  mit 
scharfem  Löffel  und  Entfernen  einiger  kranken  Stücke  des  absteigenden 
Schambeinastes  heilen. 

§.  12.    Die  Eiterungen,  welche  innerhalb  des  Beckens  cnt- 
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stehen,  haben  bestimmte,  ihnen  durch  die  anatomische  Lage  der  ein- 
zelnen Organe  und  durch  die  Bindegewebsspalten  zwischen  denselben 
angewiesene  Ausbreitungsgebiete.  Aber  abgesehen  von  den  im 
Verhältniss  nicht  so  sehr  häufigen,  primär  daselbst  entstehenden  Ab- 
scessen,  dient  das  Becken  auch  als  Durchgangsstation  für  eine  Anzahl 
von  Eiterungen,  welche  theils  von  der  Rumpfseite  oder  auch  zum  kleineren 
Theil  von  dem  Oberschenkel  aus  dahin  gelangen.  Diese  sogenannten 
Senkungsabscesse  werden  also  in  ihrer  Richtung  nur  zum  kleinen 
Theil  von  der  Schwere  bestimmt,  von  einem  höheren  nach  einem  tiefer 
liegenden  Gebiet  zu  wandern,  denn  sie  können  ja  auch  gelegentlich 
einmal  dem  Gesetz  der  Schwere  entgegen,  von  unten  nach  oben  auf- 
steigen. Sie  wandern,  weil  der  hydrostatische  Druck  innerhalb  ihrer 
Wandungen  mit  der  Vermehrung  des  Eiters  sich  steigert,  entsprechend 
den  Bindege we bsspalträumen,  welche  sich  ihrem  ursprünglichen 
Gebiet  anschliessen,  und  die  entzündliche  Infection  der  Nachbar- 
gewebe durch  den  Eiter,  welche  ebenfalls  am  bequemsten  den  gedachten 
Spalträumen  folgt,  unterstützt  noch  die  Wirkung  des  hydrostatischen 
Druckes.  Aber  innerhalb  des  Beckens  machen  sie  wegen  der  Ausdeh- 
nungsfähigkeit der  Spalträume  gar  oft  für  längere  Zeit  Halt  und  im- 
poniren  dann  nicht  selten  als  dort  entstandene  Abscesse. 

Wir  wollen  hier  zunächst  unbekümmert  darum,  ob  die  fraglichen 
Eiterungen  primär  dort  entstandene,  oder  auf  den  Bindegewebsbahnen 
dahin  gekommene  sind,  drei  grosse  Gruppen  aufstellen,  welche  jede 
für  sich  einen  ziemlich  streng  typischen  Symptomencemplex  zeigen. 
Alle  drei  Gruppen  entwickeln  sich  wesentlich  seitlich  im  grossen 
Becken,  und  zwar  mehr  weniger  im  Anschluss  an  die  Darmbeingrube 
und  je  nach  der  Tiefe  der  Bindegewebsspalten,  unterscheiden  wir  zu- 
nächst subperitoneale,  subseröse  und  innerhalb  oder  unter 
den  Muskeln  gelegene  Eiterungen.  Die  letzteren  zerfallen,  je  nach- 
dem sie.  sich  in  ihrer  Ausbreitung  anschliessen  an  den  median 
gelegenen  Psoas  oder  an  den  lateral  die  Grube  ausfüllenden 
lliacus,  in  Abscesse  des  Psoas  und  in  solche  des  Iliacus.  Somit 
hätten  wir  1.  Subseröse  Abscesse.  2.  Psoasabscesse.  3.  Iliacus- 
abscesse. 

§.  13.  Man  kann  das  Ausbreitungsgebiet  dieser  drei  Gruppen  leicht  experimen- 
tell bestimmen,  wenn  man  eine  Canüle  in  die  entsprechenden  Spalträume  einbindet, 
und  irgend  eine  Flüssigkeit  oder  eine  erhärtende  Masse  (Leim  etc.)  unter  stetigem 
aber  nicht  zu  hohem  Druck  injicirt.  Eine  solche  Injection  vom  Rand  des  kleinen 
Beckens  aus  an  der  höchsten  Stelle  des  Ligament,  latum  hebt  zunächst  das  Bauch- 
fell auf  dem  Psoas  und  Iliacus,  wie  von  da  nach  der  Umschlagfalte  am  Ligam.  Pou- 
partii  ab.  Diese  Ablösung  des  Bauchfells  geht  schon  bei  geringeren  Eiterungen  so 
weit,  dass  man  besonders  an  der  inneren  Hälfte  des  Lig.  Poupartii,  2  Centimeter 
oberhalb  desselben,  kein  Peritoneum  vor  sich  hat.  Die  fraglichen  Abscesse  perfori- 
ren  die  Weichtheile  und  Haut  meist  auf  der  Vorderfläche  des  Körpers  und  zwar  ent- 
weder direct  an  der  Stelle  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  welche  wir  soeben  als  vom 
Bauchfell  nicht  bedeckt  schilderten.  Ein  anderer  Theil  geht  in  den  Leistencanal 
hinein.  Passiren  sie  unter  dem  Lig.  Poupar  hindurch,  so  geschieht  dies  häufig  mit 
den  Gefässen  am  Schenkelring,  seltener  mit  dem  Psoas  oder  an  einer  mehr  nach 
aussen  (Nerv,  cutan.  extern.)  gelegenen  Stelle.  Durch  die  Haut  nach  aussen  kom- 
men sie  demnach  fast  immer  in  nächster  Nähe  des  Poupart'schon  Bandes.  Aber  sie 
machen  zuweilen  auch  Organperforationen  in  die  Blase  oder  das  Rectum,  oder  sie 
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kommen  neben  dem  Anus,  seltener  durch  das  Foramen  ischiadicum  auf  dem  hinte- 
ren Theil  des  Beckens  zur  Oberfläche. 

Injicirt  man  an  der  Innenseite  des  Muscul.  psoas,  nachdem  er  unter  dem 
Lig.  Poupartii  hervortrat,  so  füllt  die  Flüssigkeit  zunächst  die  Umgebung  der  Ge- 
fässe  und  das  Gebiet  des  Psoas.  Sie  geht  dann  innerhalb  der  Psoasscheide  oder 
zwischen  den  Muskelfasern  in  die  Höhe  durch  das  Becken  seitlich  zur  Wirbelsäule. 
Bei  stärkerem  Druck  breitet  sie  sich  oben  seitlich  nach  dem  Quadrat,  lumbor.  und 
tiefer  unten  auf  das  Gebiet  des  Iliacus  aus.  Steigert  man  den  Druck  noch  mehr 
und  treibt  noch  mehr  Flüssigkeit  ein,  so  füllen  sich  schliesslich  die  Darmbeingru- 
ben, zu  dem  Psoasabscess  gesellt  sich  der  Iliacusabscess. 

Die  Eiterungen,  welche  diesem  Weg  folgen,  perforiren  in  der  Regel  an  der  Vor- 
derfläche des  Oberschenkels  am  inneren  Rand  der  Psoassehne.  Sie  können  sich  aber 
auch  von  hier  aus  in  die  Adductoren  begeben  und  mehr  an  der  Innenseite  oder 
auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  die  Oberfläche  erreichen,  oder  sie  senken  sich 
in  dem  Zwischenräume  zwischen  Vastus  internus  und  Adductoren  weiter  bis  zum 
Knie.    Secundäre  Senkungsstellen  sind  die  gleichen,  wie  die  der  Iliacusabscesse. 

Eine  andere  Richtung  nimmt  die  injicirte  Flüssigkeit,  wenn  man  nicht  an  der 
Innenseite,  sondern  an  der  Aussenseite  der  Ilcopsoassehne  injicirt.  In  diesem  Fall 
folgt  die  Flüssigkeit  dem  Ausbreitungsgebiete  des  Muscul."  iliaous.  Sie  füllt  den 
Raum,  welchen  der  Muscul.  iliacus  zwischen  Darmbein  und  Fascia  iliaca  einnimmt, 
und  dringt  zwischen  die  Muskelbündel.  Dann  verlässt  sie  das  Gebiet  des  Muskels, 
indem  sie  vom  äusseren  Rand  des  Psoas  auf  diesen  übergeht,  hier  in  die  Höhe 
steigt  und  zugleich  seitlich  den  Quadratus  luborum  und  von  da  das  perinephri- 
tische  Gewebe  erreicht.  War  die  Darmbeingrube  stark  gefüllt,  so  drängt  am  unte- 
ren Rand  des  Muskels  in  der  Nähe  der  Spina  anterior  superior  der  geschwollene 
Muskel  das  Bauchfell  vom  Poupartschen  Band  ab  nach  oben,  so  dass  an  dieser 
Stelle  in  beschränkter  Ausdehnung  der  Erguss  nicht  mehr  vom  Bauchfell  gedeckt 
erscheint,  ein  dort  eingestochenes  Messer  direct  die  Iliacalfascie  und  den  Erguss 
erreicht. 

Die  fraglichen  Abscesse,  die  Iliacusabscesse,  perforiren: 

1.  Am  Rand  des  Quadrat  lumbor.  in  der  Lendengegend. 

2.  In  gleicher  Art,  wie  die  Psoasabscesse ,  ausnahmsweise  durch  das  Foram. 
ischiadic.  an  der  Hinterbacke. 

3.  Sämmtliche  geschilderte  Abscesse  dringen  zuweilen  auf  dem  Weg  der  Bursa 
iliaca  vor  anderweitigen  Perforationen  in  das  Hüftgelenk. 

4.  Die  charakteristischen  Senkungswege  für  die  Iliacusabscesse  liegen  auf  der 
Vorderfläche  des  Oberschenkels  in  sehr  typischer  Weise. 

Der  Eiter  gelangt  unter  dem  Lig.  Poupart.  hindurch  an  den  lateralen  Rand  der 
Iliopsoassehne.  Hier  kommt  er  in  den  Spaltraum  zwischen  lateralem  Rand  der  Sehne 
des  Iliacus  und  medialem  des  Rectus  femoris.  An  dieser  Stelle  findet  aber  sehr 
selten  eine  directe  Perforation  durch  die  Hautdecken  statt.  Meist  folgt  ein  Theil 
des  Eiters  auf  der  Aussenseite  dem  Bindegewebsspaltraum  zwischen  Rectus  und  Ten- 
sor fasciae  und  perforirt  in  dieser  Linie  bald  höher  bald  tiefer  die  Haut.  Der  an- 
dere Theil  folgt  dem  inneren  Rand  des  Rectus  und  kommt  von  hier  aus  in  oder 
neben  die  Sartoriusscheide.  Dann  bildet  der  Sartorius  mit  seinem  inneren  oder 
äusseren  Rand  die  Richtschnur  für  die  Lage  der  Fisteln  auf  der  Haut. 

§.  14.  In  Beziehung  auf  die  klinische  Betrachtung  der  subserösen 
Abscesse  können  wir  hier  lediglich  auf  das,  was  wir  in  diesem  Bande 
bei  den  entzündlichen  Krankheiten  des  Bauches  über  parametritische, 
iyphlitische  Abscesse  u.  s.  w.  gesagt  haben,  verweisen  (§.  28). 

Es  bleibt  uns  hier  nur  noch  eine  Form  der  subserösen  Abscesse 
kurz  zu  besprechen,  welche  dort  nicht  berücksichtigt  wurde,  wir  meinen 
die  Abscesse,  weiche  dem  Gebiet  des  Samenstrangs  folgen. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  innerhalb  des  lockeren  Bindegewebes  der  Samen- 
strangfascie ,  welche  sich  zuweilen  im  Anschluss  an  chronisch  citrige  Processe  des 
Nebenhodens,  öfter  nach  Amputation  des  Hodens  entwickelt,  folgt  auch  hier  den 
Bahnen    des    lockeren   Bindegewebes    und   verbreitet    sich   demnach   durch  den 
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Leistencanal,  diesen  anfüllend,  in  die  Bauch-  resp.  Beckenhöhle.  Da  die  Organe, 
welche  den  Samenstrang  zusammensetzen,  die  Gefässe,  die  Nerven  und  die  Vasa 
deferentia  hier  auseinanderführen,  so  ist  selbstverständlich  möglich,  dass  auch  die 
Eiterungsprocesse  sich  mit  jedem  einzelnen  Theile  hinter  dem  Peritoneum  in 
der  subserösen  Schicht  verbreiten,  dass  sie  also  mit  der  Spermatica  interna  nach 
der  Aorta  in  der  Nierengegend,  mit  der  Spermatica  externa,  mit  den  Venen  des 
Samenstrangs  u.  s.  w.  sich  ausbreiten.  Mag  es  nun  aber  sein,  dass  das  Bindege- 
webe, welches  das  Vas  deferens  umgiebt,  besonders  zur  Aufnahme  entzündlicher 
Producte  geeignet  ist,  oder  dass  der  Process  gern  an  ihm  rückwärts  kriecht,  wenn 
die  primären  entzündlichen  Vorgänge  im  interstitiellen  Gewebe  der  Samencanälchen 
lagen,  auf  jeden  Fall  hat  der  Eiter  eine  grössere  Neigung,  sich  auf  diesem  Weg 
nach  der  Seite  der  Blase  hin  zu  begeben.  Die  paravesicalen  Abscesse  bei 
Männern  habe  ich  wenigstens  öfter  im  Anschluss  an  entzündliche  Vorgänge  im  Be- 
reich des  Samenstrangs  entstehen  sehen.  In  solchen  Fällen  schliesst  sich  also  an 
die  Schwellung  des  Leistencanals,  welche  sich  bald  über  dem  Poupart'schcn  Band 
ausdehnt,  eine  solche  zur  Seite  der  Blase  über  der  Symphyse  bis  zur  Mittellinie 
gehende  an,  und  bei  tieferer  Senkung  mit  dem  Ausführungsgang  nach  dem  Biasen- 
hals  hin,  kommt  gerade  hier  der  Eiter  an  eine  Stelle,  an  welcher  das  Rectum  der 
Blase  sehr  nahe  liegt  von  ihr  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt  ist.  So  bildet 
sich  bald  auch  eine  Geschwulst  nach  dem  Mastdarm  hin,  und  aus  dieser  Lage  der 
Herde  ist  ersichtlich,  wie  sich  Blasen  und  Stuhlbeschwerden  aus  dem  Vorhanden- 
sein einer  Samenstrangphlegmone  erklären.  Abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer 
Perforation  des  Eiters  vorn  durch  die  Bauchdecken,  ist  der  Durchbruch  durch  die 
Blase  wie  der  in  das  Rectum  zu  erwarten.  In  späterer  Zeri  sieht  man  wohl  auch 
Senkungen  vom  Blasenhals  mit  der  Urethra  und  Eiterperforation  im  Perineum  oder 
auch  weiter  nach  vorn  im  Scrotum.  Das  Rectum  ist  früh  zu  untersuchen  und  fin- 
den Fall  fluetuireeder  Schwellung,  an  dieser  Stelle  zu  incidiren. 

Wie  wir  aus  der  Besprechung  der  subserösen  Abscesse  ersahen,  so 
handelt  es  sich  bei  ihnen  meist  um  mehr  weniger  acute  Processe, 
welche  sich  in  der  Umgebung  von  wenigstens  zum  Theil  retroperitoneal 
gelegenen  Organen  (Gebärmutter,  Coecum,  Blase,  Vas  deferens  etc.) 
entwickeln. 

Ihre  Symptome  fassen  wir  hier  nochmals  kurz  zusammen: 
Die  Schwellung  ist  (besonders  bei  den  parametritischen)  oberlläch- 
lich  und  lehnt  sich  mit  ihrer  Basis  an  die  inneren  zwei  Drittheile  des 
Poupart 'sehen  Bandes  an.  Hier  ist  das  Bauchfell  emporgehoben 
und  die  Respirationslinie  des  Bauches  in  die  Höhe  geschoben  (siehe 
§.  28).  Zur  Diagnose  kann  weiter  verwerthet  werden  die  hohe  Lage 
der  Fisteln  bei  diesen  Abscessen,  oberhalb  und  unterhalb  des  Lig. 
Poupartii. 

§.  15.  Die  sogenannten  Psoasabscesse  sind  den  eben  bespro- 
chenen subserösen  Abscessen  gegenüber  entschieden  häufiger  chro- 
nische Senkungsabscesse. 

Wir  wollen  den  alten  Namen  der  Psoasabscesse  beibehalten,  aber  nicht  etwa 
dadurch  ein  Präjudiz  schaffen,  als  hielten  wir  dafür,  dass  das  Muskelgewebe  den 
Ausgangspunkt  der  Entzündung  abgebe.  Nicht  als  wenn  wir  die  Möglichkeit  ganz 
verwerfen  wollen,  dass  der  Muskel  einmal  von  einem  metastatischen  oder  auch  von 
einem  Abscess  nach  einer  Ruptur,  einem  Bluterguss  in  denselben  befallen  werden 
könne,  aber  offenbar  kommt  dies  so  sehr  seltene  Ereigniss  gar  nicht  in  Betracht 
gegenüber  der  Häufigkeit,  mit  welcher  der  Psoas  nur  als  die  Bahn  betrachtet  wer- 
den muss,  welche  Entzündungsprocesse  höher  gelegener  Theile,  vor  allem  der  Wir- 
bel, zuweilen  auch  einer  Pleurahöhle  betreten.  Dabei  kommt  es  in  der  That  öfter 
vor,  dass  der  Psoasmuskel  selbst  und  nicht  die  fasciale  Scheide  dem  Eiter  den  Weg 
gewiesen  hat.  Volkmann  hat  neuerdings  wieder  mit  Recht  darauf  hingewiesen, 
wie  man  in  diesem  Sinne  allerdings  von  Psoasabscessen,  welche  wirklich  innerhalb 
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des  Muskels,  wenn  auch  secundär  entstehen,  reden  darf.  Die  von  einem  Wirhel 
ausgehende  Entzündung  kriecht  von  der  Insertion  des  Muskels  aus  gleichsam  zwi- 
schen das  intermusculäre  Bindegewebe  und  regt  hier  wie  an  den  Muskelfibrillen 
selbst  zunächst  vielfache  circumscripte  Eiterherde  an,  welche  schliesslich  mehr  und 
mehr  ineinanderfliessen ,  so  dass  der  Muskel  in  einen  dütenförmigen  Eitersack  mit 
der  Spitze  an  seiner  Insertionssehne  am  Trochanter  minor  verwandelt  wird.  Aber 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  der  Eiter  doch  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
des  Muskels. 

Was  die  Symptome  dieser  Abscesse  anbelangt,  so  liegt  die  Schwel- 
lung bei  ihnen  immer  tiefer  als  bei  den  subserösen  Eiterungen,  um  so 
mehr,  als  sie  durch  die  oft  gespannten  Bauchdecken  und  darüber  ge- 
lagerten Intestina  gefühlt  werden  müssen.  Ueberwiegend  häufig  zeigen 
sie  schon  früh  eine  seit  lange  bekannte  und  gewürdigte  Erscheinung, 
die  Beugungscontractur  des  Schenkels,  welche  von  dem  Patienten, 
zum  Zweck  der  Erschlaffung  des  kranken  Muskels,  angenommen  wird. 
Die  mehr  und  mehr  zunehmende  Flexion  ist  mit  Rotation  des  Beines 
nach  aussen  verbunden.  Beim  Gehen  und  Stehen  fällt  diese  Contractur 
bei  noch  gehfähigen  Kranken  sofort  auf.  Sie  beugen  Becken  und  Ober- 
körper und  stützen  beim  Fortschreiten  die  Hand  auf  die  Aussenseite 
des  fiectirten  Schenkels,  indem  sie  jede  Bewegung,  welche  den  Muskel 
spannen  würde,  ängstlich  vermeiden.  Oefter  als  die  übrigen  Abscesse 
perforiren  diese  durch  die  Bursa  iliaca  in  das  Hüftgelenk.  Die  Lage 
ihrer  Perforationsstellen  (siehe  oben)  ist  ein  weiteres  diagnostisches 
Hülfsmittel  und  dazu  kommen  die  meist  nachweisbaren  Veränderungen 
an  der  Wirbelsäule  (Kyphose). 

Ich  habe  die  dritte  Gruppe  der  in  Rede  stehenden  Abscesse  als 
Iliacusabscesse  bezeichnet.  Sie  verdienen  diesen  Namen  in  demsel- 
ben Sinne,  wie  die  eben  besprochenen  den  der  Psoasabscesse  verdienen. 
Nicht  als  ob  es  sich  bei  ihnen  um  eine  selbstständige,  primäre  Ent- 
zündung des  Muskels  handelte  —  solche  Fälle  sind  wohl  noch  seltener 
als  im  Gebiete  des  Psoas  —  der  Muskel  resp.  die  Scheide  desselben 
bietet  nur  den  Weg  für  einen  von  benachbarten  Theilen  entstandenen 
Abscess. 

Ein  Theil  dieser  Abscesse,  und  gerade  die,  welche  den  Typus  meist  am  stric- 
testen  einhalten,  sind  innerhalb  der  Darmbeinschaufel  entstanden.  Das  Darmbein 
selbst  giebt  hier  die  Quelle  für  den  Eiter  ab,  welcher  in  acuter  Form  bei  den  aller- 
dings nicht  sehr  reichlich  vorkommenden  acuten  Periosto-Osteomyelitiden  (siehe 
oben  §.  11)  entsteht,  falls  sie  und  die  folgende  Necrose  die  Innenfläche  des  Knochens 
oder  auch  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  betreffen.  Der  grössere  Theil  die- 
ser Eiterungen  entwickelt  sich  aber  in  chronischer  Form  und  zwar  zum  Theil  bei 
den  oben  beschriebenen  Herderkrankungen  granulirend-tuberculöser  Art,  sei  es,  dass 
dieselben  nahe  dem  Hüftgelenk  oder  nahe  der  Synchondrose  auftreten  und  Dach 
der  Schaufel  perforiren.  Jedoch  sind  auch  hier  solche  local  entstandene  Eiterungen 
in  der  Minderzahl.  Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  Senkungsabscesse,  sei  es,  dass 
die  „Senkung"  von  oben,  vom  Rumpf  her,  sei  es,  dass  sie  von  unten,  von  der  Ex- 
tremität her,  stattfindet,  der  seltenere  Fall. 

Ein  Theil  der  chronischen  Eiterungen  geht  auf  die  Iliacusgegend  über,  nach- 
dem sie  bereits  die  Psoasgegend  gefüllt  haben.  Dahingegen  kommt  es  öfter  vor, 
dass  bei  Caries  des  letzten  Lendenwirbels  der  Eiter  von  dem  Wirbel  aus,  welcher 
keinen  directen  Zusammenhang  mit  dem  Psoas  hat,  unter  diesem  Muskel  durch 
möglicher  Weise  mit  der  Arteria  ileolumbalis  und  direct  in  die  Fascia  iliaca  geht. 
Auch  bei  der  Caries  ileosacralis  wird  der  Weg  zuweilen  direct  betreten  (siehe  oben). 
Die  von  unten  herauf  kommenden  Abscesse  sind  in  den  meisten  Fällen  chronischer 
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Natur  und  gerathen  vom  Hüftgelenk  aus  nach  Perforation  der  Pfannenwand  in  das 
Becken. 

Diese  Eiterungen  manifestiren  sich  für  Gesicht  und  Gefühl  als 
Geschwülste  der  Darmbeinschaufel.  Wenn  man  dieselbe  mit  der 
Hand  in  der  Gegend  der  Spina  anterior  superior  umfasst  und  nun  die 
Finger  mit  allmälig  sich  steigerndem  Druck  in  die  Fossa  iliaca  hin- 
eingräbt, so  fühlt  man  die  Geschwulst  der  Innenfläche  der  Schaufel, 
und  man  sieht  dieselbe  dann  auch  deutlich,  besonders  wenn  man  ver- 
gleichsweise gleichzeitig  dieselbe  Untersuchung  auf  der  gesunden  Seite 
vornimmt.  Dies  ist  am  ausgezeichnetsten  bei  der  nach  acuter  Perio- 
stitis eintretenden  Schwellung.  Ist  die  Schwellung  sehr  eclatant,  so  ist 
auch  besonders  in  der  Gegend  der  Spina  die  Respirationslinie  nach 
oben  verschoben,  freilich  nicht  so  ausgezeichnet,  wie  bei  den  subserösen 
Abscessen. 

Sehr  typisch  sind  aber  dann  meist  die  Senkungen  dieser  Abscessc 
nach  dem  Oberschenkel  und  den  Fisteln,  wie  wir  dieselben  oben  be- 
schrieben haben.  Zumal  die  zwischen  Rectus  und  Tensor  fasciae,  wie 
die  zur  Seite  des  Sartorius  in  seinem  Verlauf  gelegenen,  geben  für  die 
Diagnose  der  Eiterquelle  aus  der  Darmbeinschaufel  sehr  sichere  An- 
haltspunkte. 

Wir  müssen  darauf  verzichten,  auf  den  Verlauf,  die  Prognose  und 
Behandlung  dieser  verschiedenen  Abscesse  hier  näher  einzugehen,  wir 
haben  bereits  über  die  meisten  derselben,  so  über  die  subserösen  (II.  Bd. 
I.  §.  28)  wie  über  die  Congestionsabscessse  der  mit  Caries  der  Wirbel- 
säule Behafteten  (II.  Bd.  VI.  §.  62)  das  nöthige  gesagt.  Wir  haben 
dort  betont,  wie  man  die  subserösen  Abscesse  öfter  auf  dem  Wege  des 
Schenkelcanals  oder  auch  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  da  wo  das  Bauch- 
fell durch  den  Erguss  nach  oben  gedrängt  war,  ohne  Gefahr  der  Ver- 
letzung desselben  eröffnen  kann.  Auch  die  Iliacusabscesse  können  oft 
ohne  Gefahr  dieser  Verletzung  oberhalb  der  Spina  anterior  superior  in 
zweckmässiger  Weise  geöffnet  werden,  doch  ist  es  rathsam,  dass  man 
sich  in  solchen  Fällen  nahe  an  das  Darmbein  hält.  Incisionen  sind 
besonders  für  die  inneren  Necrosen  des  Darmbeins,  aber  auch  bei  den 
chronischen  Eiterungen  öfter  zu  empfehlen,  weil  der  Eiter  hier  freier 
ausfliesst  als  aus  einer  Oeffnung  unter  Lig.  Poupartii.  Die  Communi- 
cation  unter  diesem  Band  ist  nämlich  oft  sehr  eng. 

§.  16.  Auch  in  den  hinteren  Theilen  des  Beckens,  an  der  Hinter- 
backe, kommen  öfter  Abscesse  zur  Entwickelung.  Ein  Thcil  derselben 
ist  von  den  eben  besprochenen  Abscessen  aus  dorthin  versenkt,  ein 
anderer  Theil  kommt  von  der  Innenfläche  des  Sacrum  aus  dahin.  Es 
sind  zum  Theil  die  chronischen  Processe  der  Kreuzdarmbein  fuge, 
aber  auch  acute  Abscesse  von  der  Innenfläche  des  Kreuzbeins,  welche 
meist  durch  das  Foramen  ischiadicum  mit  dem  Nerv,  ischiadicus  unter 
die  Glutaeen  gelangen.  Ich  sah  einen  derartigen  acuten  Abscess,  wel- 
cher gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  durchgebrochen  war  und  doppelseiti- 
gen subglutaealen  Abscess  hervorgerufen  hatte.  Aber  auch  manche  der 
mit  dem  Levator  ani,  der  Aussenfläche  desselben  versenkten  Eiterungen, 
kommen  schliesslich  unter  den  Glutaeen  an  die  Oberfläche.   Dazu  kom- 
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men  noch  die  von  der  Aussenfläche  des  Darmbeins  vom  Hüftgelenk 
sich  entwickelnden  A bscesse.  Nun  giebt  es  aber  offenbar  auch  inter- 
musculäre  Glutaealabscesse  oder  solche,  welche  aus  dem  Binde- 
gewebslager  hinter  dem  Glutaeus  ihren  Ursprung  nehmen,  möglicher- 
weise nach  einem  Fall  auf  den  Hinteren,  nach  einem  Bluterguss  ent- 
standen sind.  Die  Schleim  beutelabscesse  der  Trochantergegend  betrachten 
wir  bei  dem  Hüftgelenk.  Die  subglutaealen  Abscesse  erreichen  zum 
Theil  am  hinteren  Rand  der  Glutaeen  die  Oberfläche,  ein  anderer  Theil 
gelangt  am  vorderen  Rand  des  Glutaeus  medius,  zwischen  ihm  und 
Tensor  fasciae  unter  die  Haut.  Manche  versenken  sich  auch  mit  dem 
Nervus  ischiadicus  an  der  Hinterfläche  des  Schenkels.  Billroth  erzählt 
von  einem  Fall,  in  welchem  bei  dem  herumgehenden  Patienten  ein 
Abscess  sich  vom  Tuber  ischii  bis  zum  Knie  gesenkt  hatte,  an  dessen 
Aussenseite  er  als  kindskopfgrosser  Beutel  herabhing. 

C.    Geschwülste  des  Beckens. 

§.  17.  Wir  gehen  auf  die  innerhalb  des  Beckenraums  gele- 
genen Geschwülste  hier  nur  insofern  ein,  als  wir  die  innerhalb  des 
Douglas 'sehen  Raums  sich  entwickelnden  kurz  berühren  wollen.  Die 
Mehrzahl  derselben  haben  wir  bereits  an  anderem  Ort  (§.  26,  58)  ein- 
gehender besprochen. 

Wir  haben  bereits  mehrfach  auf  die  Anhäufung  von  Koth  in 
den  Intestinis  und  die  dadurch  hervorgerufenen  Scheingeschwülste 
hingewiesen.  Zuweilen  tritt  nun  eine  solche  Kothgeschwulst  auf,  inner- 
halb der  in  das  kleine  Becken  hineinreichenden  Darmschlingen,  beson- 
ders in  Abschnitten  der  Flexura  iliaca.  Zumal  bei  Grössen-  und  Lage- 
anomalien, oder  auch  bei  Abnormitäten,  welche  nach  entzündlichen 
Processen  im  Gebiet  dieser  Darmtheile  auftreten,  bei  abnormen  Ver- 
wachsungen, Abknickungen,  oder  theilweisen  Verengerungen  einzelner 
Theile,  kommt  es  gern  zu  allmälig  anwachsenden  Geschwülsten.  Sie 
werden  sich  meist  leicht  durch  bimanuelle  Exploration  als  weiche  knet- 
bare Knoten  bestimmen  lassen,  wie  sie  auch  durch  den  Wechsel  in 
Form,  Grösse  und  Lage,  welchem  sie  unterworfen  sind,  ebenso  wie 
durch  die  meist  bestehende  Stuhlverstopfung  die  Diagnose  ermöglichen. 
Auch  die  verschiedenen  intra-  und  extraperitonealen  Abscesse,  wie  wir 
solche  in  den  §.  26  Abth.  Bauch  u.  f.,  wie  auf  den  vorstehenden  Seiten 
betrachtet  haben,  und  nicht  minder  die  Blutergüsse  (§.  31)  kommen 
hier  diagnostisch  in  Betracht.  Weiter  hat  man  sich  vor  Täuschungen 
zu  hüten,  welche  durch  abnorme  Lagerung  der  Beckenorgane  hervor- 
gerufen werden,  vor  Allem  durch  die  Abweichungen  in  Lage  und  Ge- 
stalt der  Gebärmutter.  Auch  die  Vergrösserungen  der  dort  liegenden 
Organe,  wie  die  der  Gebärmutter,  der  Prostata,  die  abnorme  Anfüllung 
der  Blase,  sind  in  Betracht  zu  ziehen.  In  Beziehung  auf  Organneoplas- 
men ist  besonders  die  Gebärmutter  und  ihre  polypösen,  wie  die  inner- 
halb ihrer  Höhle,  in  der  Substanz  und  unter  der  Serosa  gelegenen 
Fibromyome,  ferner  die  Vergrösserung  des  Scheidentheils  durch  die  ver- 
schiedenen Neoplasmen  in  Betracht  zu  ziehen.    Auch  auf  diese  Ge- 
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schwülste  haben  wir  bereits  (§.  57  Bauch)  hingewiesen,  überlassen  aber 
die  eingehende  Betrachtung  derselben,  wie  die  der  angeführten  Lage- 
abweichungen den  Lehr-  und  Handbüchern  der  Gynaekologie.  Ausser 
dem  Uterus  und  der  Scheide  kommt  in  Betracht  der  Mastdarm  mit 
seinen  verschiedenen  Geschwulstformen  (§.  182  u.  f.)  sowie  der  Eier- 
stock. Die  Geschwülste  des  letzteren  pflegen  sich,  wie  wir  a.  a.  0. 
bemerkt  haben,  bald  aus  dem  Douglas'schen  Räume  in  die  Bauch- 
höhle zu  erheben.  Es  sind  häufig  cystische  Geschwülste,  und  ihre 
Diagnose  kann  insofern  in  Collision  kommen  mit  cystischen  Geschwül- 
sten, welche  in  der  Nachbarschaft  des  Eierstocks,  aber  nicht  von  den 
Ovarien  auswachsen.  Wir  erwähnen  hier  zunächst  der,  wie  die  Erfah- 
rung lehrt,  meist  kaum  sicher  'gegenüber  den  Eierstockcysten  zu  dia- 
gnosticirenden  Cysten  des  Ligament,  latum.  Sodann  wäre  darauf  hin- 
zuweisen, dass  Dermoidcysten  (§.  40  pag.  57)  nicht  nothwendig  von  den 
Ovarien  auszugehen  brauchen,  wenn  sie  sich  innerhalb  des  Beckens 
finden.  Es  giebt  Beobachtungen  von  Atherom-  und  Dermoidcysten  im 
Bindegewebe  des  kleinen  Beckens.  Mannel  erwähnt  zwei  derartige 
Tumoren,  welche  im  lockeren  Bindegewebe,  zwischen  Peritoneum  und 
Levator  ani  lagen,  und  ich  habe  bei  einem  jungen  Mädchen  die  Ver- 
eiterung einer  solchen  Dermoidcyste  mit  Durch  bruch  neben  dem  Rectum 
beobachtet,  aus  welcher  ich  zahlreiche  Knochenstücke,  Zähne  und  Haare 
entfernen  konnte. 

Von  besonderem  Interesse  sind  hier  auch  noch  die  serösen 
Cysten,  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  innerhalb  des  Becken- 
zellgewebes entwickeln.  Meist  waren  es  ohne  Zweifel  Echinococcen- 
säcke.  Dass  der  Echinococcus  sich  verhältnissmässig  häufig  innerhalb 
des  Beckens  ansiedelt,  wird  jeder  Arzt,  der  in  einer  echinococcusreichen 
Gegend  gelebt  hat,  bestätigen  können.  Unter  33  Echinococcengeschwül- 
sten,  welche  aus  englischen  Spitälern  zusammengestellt  wurden  (Med. 
Times  and  Gaz.,  Vol.  1.,  p.  343),  fand  sich  je  9  mal  der  Parasit  in 
der  Leber  und  in  dem  Beckenzellgewebe,  der  Rest  vertheilte  sich  in 
kleineren  Zahlen  auf  die  übrigen  Körpergegenden.  Ihr  Sitz  pflegt  das 
Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Vagina,  oder  zwischen  Vagina  und 
Rectum  oder  auch  hinter  dem  Rectum  beim  Weibe,  zwischen  Blase  und 
Rectum  beim  Manne  zu  sein,  und  besonders  am  letzteren  Orte  sind  die 
Beschwerden  der  Stuhl-  und  Harnentleerung  zuweilen  hochgradige,  da 
die  Geschwulst  sehr  erhebliche  Dimensionen  annehmen,  in  den  Bauch 
hineinwachsen  kann  (Spence,  Mann  der,  Bryant  u.  A.).  Der  Nach- 
weis einer  chronisch  entstandenen,  fluctuirenden,  vom  Perineum  und 
dem  Rectum  aus  fühlbaren,  sich  aus  dem  Becken  erhebenden  Geschwulst 
beim  Manne,  einer  im  Perineum,  seitlich  an  einer  Labie  und  im  Rectum 
wie  in  der  Vagina  vorhandenen,  ebenfalls  Flüssigkeit  enthaltenden  Cyste 
beim  Weibe  wird  meist  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Echino- 
coccus machen  lassen.  Sicher  wird  die  Diagnose  erst  durch  die  Func- 
tion und  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  (§.  56  Bauch).  Diese 
Punction  ist  um  so  mehr  indicirt,  als  es  öfter  gar  nicht  gelingt,  ohne 
dieselbe  den  Catheter  in  die  männliche  Harnblase  einzuführen.  Es  kann 
vom  Perineum  oder  vom  Rectum  aus  punetirt  werden. 
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AVenn  irgend  möglich,  so  sollte  man  diese  Gesehwülste  durch  einen 
Einschnitt  in  die  Schamlippengegend,  in  das  Perineum,  falls  sie  dort- 
hin prominiren,  entleeren,  sofort  mittelst  Kornzange  die  Blasen  möglichst 
entfernen  und  dann  ein  dickes  Drainagen  ihr  einführen.  Ausspülung 
mit  desinficirender  Flüssigkeit  muss  öfter  wiederholt  werden.  Im  Peri- 
neum ist  zuweilen  Lister'sches  Verfahren  anwendbar.  Prominirt  der 
Tumor  nur  nach  dem  Rectum  oder  der  Vagina,  so  wäre  Punction  resp. 
Incision  von  da  aus  vorzunehmen.  Verjauchung  tritt  bei  Entleerung 
vom  Rectum  aus  leichter  ein. 

§.  18.  .  Geschwülste,  welche  von  den  Beckenknochen  ausgehen, 
sind  verhältnissmässig  nicht  häufig.  Das  Darmbein  und  die  Synchon- 
drosis  sacroiliaca  gehen  öfter  den  Boden  für  die  Entwickelung  von  Sa r- 
comen  ab.  Sie  können  leicht  Anfangs  mit  entzündlichen  Processen 
verwechselt  werden,  umsomehr  als  sie  öfter  nach  einem  Fall  auf  die 
Beckengegend  entstehen.  Bald  sind  es  periostale,  bald  endostale,  dann 
öfter  pulsirende  Myeloidsarcome.  Billroth  beschreibt  zwei  derartige 
Geschwülste,  von  welchen  sich  die  eine  als  pulsirende  Geschwulst  der 
Darmbeinschaufel,  die  andere  als  Tumor  von  demselben  Charakter  im 
Gebiet  der  Synchondrosis  sacroiliaca  darstellte.  Auch  ich  hatte  Gele- 
genheit, mehrere  derartige  Geschwülste  zu  beobachten.  Ein  rasch  wu- 
cherndes periostales  Sarcom,  welches  von  der  Darmbeinschaufel  unter- 
halb des  Muscul.  iliacus  gewachsen  war,  täuschte  einen  Echinococcus 
des  Beckens  vor,  und  eine  scheinbar  entzündliche  Geschwulst,  welche 
zunächst  das  ganze  Darmbein  als  durch  knöcherne  Periostschwellung 
vergrössert  erscheinen  liess,  stellte  sich  später  als  rasch  wachsendes 
Myeloidsarcom  heraus.  Die  Geschwulst  war  nach  einem  Fall  auf  das 
Darmbein  gewachsen. 

Der  von  dem  Kreuzbein  ausgehenden  Geschwülste  habeti  wir 
bereits  bei  der  Besprechung  der  Krankheiten  der  Wirbelsäule  gedacht. 
Wir  besprachen  dort  die  congenitalen  Geschwülste,  die  Tumores  coc- 
cygei.  Doch  bietet  auch  das  Sacrum  zuweilen  den  Boden  für  Neo- 
plasmen. 

Volkmann  hat  jüngst  einen  durch  die  glückliche  Entfernung  der 
Geschwulst  merkwürdigen  derartigen  Fall  mitgetheilt.  Ein  Myeloid- 
sarcom nahm  wesentlich  die  linke  Seite  des  Kreuzbeins  abwärts  vom 
zweiten  Intervertebralloch  ein.  Dasselbe  war  auch  durch  Exploration 
vom  Rectum  aus  nachzuweisen,  hatte  also  den  Knochen  durchwachsen. 
Volkmann  legte  nach  einem  Schnitt  auf  die  linke  Synchondrose  das 
Kreuzbein  auf  seiner  Hinterfiäche  bloss,  umschrieb  die  Geschwulst  am 
gesunden  Knochen  mit  dem  Meissel  und  entfernte  sie  sammt  dem 
Can.  sacralis  vom  2.  Intervertebralloch  abwärts  bis  zum  Os  coccygis. 
Der  innere  Rand  der  rechten  Kreuzbeinhälfte  blieb  stehen.  Die  Hei- 
lung erfolgte  unter  antiseptischen  Cautelen  ohne  irgend  erhebliche 
Störungen. 

Bei  den  Knochengeschwülsten  der  Darmbeinschaufel  kann  wohl  nur 
sehr  ausnahmsweise  an  operative  Entfernung  gedacht  werden.  Meist 
ist,  wenn  die  Diagnose  sicher  gemacht  wird,  eine  Operation  nicht  mehr 
möglich. 


808 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


§.  19.  Die  Gegend  der  Glutaeen  zeichnet  sich  auch  wieder  durch 
relativ  häufiges  Vorkommen  von  Geschwülsten  aus.  Von  cystischen 
Geschwülsten  wäre  auch  liier  der  Echinococcus  zu  erwähnen,  welcher 
bald  unter  der  Haut  der  Hinterbacke,  bald  im  Muskelfleisch  der  Glu- 
taeen, oder  auch  zuweilen  unter  den  Glutaeen,  wohin  er  aus  dem  klei- 
nen Becken  (siehe  oben)  gewandert  war,  vorgefunden  wurde.  Eröffnung 
der  Geschwulst  durch  einen  Schnitt,  Entleerung  der  Blasen  und  anti- 
septischer Verband  empfiehlt  sich  als  die  geeignete  Curmethode.  Auch 
Lipome  trifft  man  nicht  selten  an  der  Hinterbacke  und  sie  nehmen 
gern  gestielte  Form  an.  Meist  bleiben  sie,  sobald  sie  einmal  gestielt 
sind,  von  bescheidener  Grösse.  Zuweilen  aber  nehmen  sie  sehr  erheb- 
liche Dimensionen  an.  Noch  kürzlich  sah  ich  ein  solches  von  reichlich 
zwei  Kopf  Grösse  auf  der  Hinterbacke  eines  Mannes,  welcher  durch 
dieses  Polster  beim  Gehen  und  Sitzen  in  erheblicher  Weise  beeinträch- 
tigt wurde.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  beobachtet,  dass  Lipome, 
welche  sich  in  der  Nähe  des  Nerv,  ischiadicus  entwickelten,  zu  Neural- 
gien dieses  Nerven  führten.  Hancock  heilte  eine  langdauernde  schwere 
Ischias  durch  Exstirpation  einer  solchen  Fettgeschwulst,  welche  um  den 
Ischiadicus  herumgewachsen  war. 

Anderweitige  Geschwülste  kommen  innerhalb  der  Glutaeen  ebenfalls 
vielleicht  etwas  häufiger  vor  als  bei  anderen  Muskeln.  So  entwickeln 
sich  zuweilen  Sarcome  im  Gebiet  des  Glutaeus  maximus  oder  medius. 
In  anderen  Fällen  sind  solche  Geschwülste  aus  dem  Becken  heraus- 
gewachsen und  nehmen  nur  secundär  das  Gebiet  des  Muskels,  welchen 
sie  vor  sich  herdrängen,  ein. 

Ueber  die  Exstirpation  aller  dieser  Geschwülste  vermögen  wir  keine 
besonderen  Regeln  aufzustellen. 

IL  Das  Hüftgelenk. 

Bemerkungen    zur    Anatomie     des    Hüftgelenks     und  zur 
Mechanik   desselben   unter   normalen    und  pathologischen 
Verhältnissen. 

§.  20.  Unter  normalen  Verhältnissen  entzieht  sich  bei  wohlgenährten  Indivi- 
duen das  Hüftgelenk  selbst  einer  directen  Untersuchung  durch  Gesicht  und  Gefühl. 
Seitlich  ragt  der  grosse  Trochanter  hervor,  aber  vorn  ist  sowohl  der  Schenkelhals 
als  die  Gegend  des  Kopfes  selbst  von  Muskeln,  Sehnen  und  Gefässen  bedeckt.  Nur 
bei  äusserster  Abmagerung  springt  unterhalb  der  Leistenfurchc  der  runde  Gelenk- 
kopf vor.  Doch  lässt  sich  die  Lage  des  Gelenks,  auch  wenn  man  diese  Vorragung 
nicht  sieht,  ziemlich  genau  bestimmen.  Halbirt  man  die  Distanz  zwischen  Spina 
anterior  superior  und  Symphyse  und  zieht  von  diesem  Halbirungspunkt  ein  Perpen- 
dikel nach  unten,  so  wird  durch  dasselbe  das  Gelenk  ungefähr  in  zwei  gleiche 
Hälften  gethcilt.  Denkt  man  sich  beim  Erwachsenen  durch  die  Spitze  des  Trochan- 
ter major  eine  horizontale  Ebene  gelegt,  so  trifft  dieselbe  ungefähr  den  Mittelpunkt 
der  ideellen  Kugel,  von  welcher  der  Schenkclkopf  ein  Segment  bildet.  Beim  Kind 
steht  dagegen  der  .Trochanter  höher,  fast  im  Niveau  des  höchsten  Punktes  vom 
Schenkelkopf  (Hüter).  Noch  mehr  ist  das  Gelenk  auf  der  Hinterflächo  durch  die 
Glutaeen  maskirt,  aber  auch  hier  lässt  sich  dasselbe  durch  die  gedachte,  durch  den 
Trochanter  gelegte  Horizontalebene  in  seiner  Höhenlage  leicht  bestimmen,  wenn 
man  in  dieser  Ebene  vom  hinteren  Rand  des  Trochanters  um  die  Länge  des  Sehen- 
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kelhalses  nach  der  Mittellinie  hin  geht.  Zu  diesem  Zweck  muss  man  freilich  zu- 
nächst feststellen,  dass  der  Trochanter  in  normaler  Höhe  steht.  Die  Lage  der  Tro- 
chanterspitze  wird  bezeichnet  durch  eine  Linie,  welche  man  sich  von  der  Spina  an- 
terior superior  hinten  herum  zum  Sitzbeinhöcker  gezogen  denkt.  Diese  Linie  schnei- 
det die  Trochanterspitze  gerade  da,  wo  sich  letztere  oben  nach  dem  Schenkelhals 
hin,  also  raedianwärts  umkrümmt.  Bricht  der  Schenkelhals  ab  oder  wird  der  Kopf 
luxirt,  so  verändert  sich  das  Verhalten  des  Trochanters  zu  dieser  Linie  (Roser- 
Nelaton'sche  Linie). 

Das  Hüftgelenk  ist  eine  Arthrodie,  seine  Bewegungen,  weniger  frei  als 
die  der  Schulter,  gehen  mit  vollkommenerem  Schluss  seiner  Flächen  vor  sich.  Der 
glatt  überknorpelte  Gelenkkopf  entspricht  mehr  als  einer  halben  Kugel  von  etwa 
1  Zoll  Radius  (Henke).  Wir  bleiben  zunächst  bei  dieser  Annahme,  wollen  aber 
hinzufügen,  dass  von  anderer  Seite  die  Form  des  Kopfes  als  Sphäroid  beschrie- 
ben wird. 

So  nennt  Aeby  Gelenkkörper,  welche  man  sich  entstanden  denken  kann  durch 
Drehung  eines  Kreisbogens  um  eine  feste  Achse,  wobei  diese  aber  nicht  wie  bei  der 
Bildung  der  Kugel  durch  den  Mittelpunkt  des  Kreises  geht,  sondern  excentrisch  ge- 
legen ist.  Ich  würde  auf  diese  Frage  hier  gar  nicht  eingehen,  wenn  dieselbe  nicht 
wichtig  wäre  für  die  des  vollkommenen  Parallelismus  der  Bewegung  zwischen  Kopf 
und  Pfanne  und  für  die  weitere  Frage,  ob  sich  Oberfläche  von  Kopf  und 
Pfanne  bei  allen  Bewegungen  genau  berühren.  Ich  habe  durch  Unter- 
suchungen an  gefrorenen  Gelenken  nachgewiesen,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  dass 
sich  je  nach  dem  verschiedenen  Verhalten  in  der  Stellung  von  Kopf  und  Pfanne 
wechselnde  Mengen  von  Eis  zwischen  beiden  Theilen  fanden  und  dass  Berührung 
nur  an  bestimmten  Theilen  der  Oberfläche  stattfindet.  Dieser  wechselnde  Inhalt 
von  Synovia,  welcher  für  manche,  pathologischen  Fragen  wichtig  ist,  und  das  eigen- 
thümliche  Verhalten  der  Gelenkflächen,  dass  sie  mindestens  bei  bestimmten  Stel- 
lungen nur  an  umschriebener  Stelle  sich  berühren,  wurde  von  mir  durch  die  An- 
nahme erklärt,  dass  nicht  die  Weber'sche  Ansicht  von  der  Gleichheit  der  Radien 
des  Kopfes  und  der  Pfanne,  sondern  die  Paletta'sche  richtig  sei,  welcher  annahm, 
der  Radius  des  Kopfs  sei  etwas  kleiner  als  der  der  Pfanne.  Aeby  erklärt  da- 
gegen das  Auftreten  von  mit  Synovia  gefüllten  Räumen  im  Gelenk  einfach  da- 
durch, dass  er  sagt,  vollständige  Berührung  findet  zwischen  Kopf  und  Pfanne  nur 
dann  statt,  wenn  bei  den  Bewegungen  die  Rotationsachse  des  Kopfes  mit  der  der 
Pfanne  zusammenfällt*). 

Der  Gelenkkopf  liegt  seitlich  von  der  Achse  des  Femur,  da  der  Schenkelhals, 
«  welcher  an  seinem  oberen  Rande  den  Kopf  trägt,  am  Trochanterende  des  Femur 
seitlich  in  einem  nur  wenig  stumpfen  Winkel  dem  Schaft  aufgesetzt  ist.  Der  Schen- 
kelhals gewinnt  erst  in  der  Wachsthumperiode  seine  Längenentwickclung,  während 
er  bei  Neugeborenen  nur  in  der  Anlage  entwickelt  ist  (Hüter).  Entsprechend  der 
grösseren  Festigkeit  der  Bewegungen  im  Gelenk  ist  der  runde  Gelenkkopf  eingefügt 
in  eine  tiefe  Pfanne,  über  deren  Form  wir  oben  bereits  das  Nöthige  bemerkt  haben. 
Die  knöcherne,  vom  Darmbein,  Schambein,  Sitzbein  etwa  zu  gleichen  Theilen  gebil- 
dete Pfanne  giebt  nur  den  grösseren  Theil  des  Hohlkugelraums  ab,  die  Ungleich- 
heiten und  Lücken  des  Randes  werden  ausgeglichen  und  die  ganze  Hohlkugel- 
fläche beträchtlich  vergrössert  durch  eine  Knorpellippe  (Lahr,  cartilagi- 
neum\  welche  mit  scharfem  Rand  bis  über  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes 
hinausragt,  so  dass  der  Gelenkmechanismus  dem  nahe  steht,  welchen  der  Mechaniker 
als  Nussgelenk  bezeichnet.  - 


*)  Ich  führe  diese  Bemerkungen  hier  an,  weil  ich  die  Thatsache,  dass  ein  inni- 
ger Contact  im  Hüftgelenk  nicht  statt  hat  und  mindestens  bei  vielen  Bewegun- 
gen sich  mit  Synovia  gefüllte  Spalträume  im  Gelenk  finden,  sowie  die,  dass  ein 
WechseL  der  Synovia  innerhalb  der  Pfanne  und  des  Synovialraums  ausserhalb 
stattfindet,  für  pathologische  Fragen  für  wichtig  halte.  Die  Frage,  ob  meine 
Meinung  in  Beziehung  auf  die  Form  des  Kopfes  oder  die  von  Aeby  die  richtige 
ist,  lasse  ich  hier  vorläufig  ganz  aus  dem  Spiel,  obwohl  ich  beiläufig  erwähne,  dass 
neuere  mit  derselben  Methode  gewonnene  Resultate  meine  Befunde  einfach  be- 
stätigen. 
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Immerhin  geht  die  Knorpellippe  nicht  so  weit  über  die  grösste  Peripherie  des 
Kopfes  hinaus,  dass  die  Nussgelenksconstruction  allein  den  Kopf  in  der  Pfanne  zu- 
rückhalten würde.  Dies  besorgt  wesentlich  der  Luftdruck  (Gebr.  Weber),  indem 
sich  die  elastische  Knorpellippc  beim  Anziehen  des  Schenkels  ventilartig  gegen  den 
Kopf  anlegt.  Selbst  wenn  man  an  einer  hängenden  Leiche  die  Muskeln,  Kapsel 
und  Bänder  um  das  Gelenk  durchschneidet,  trägt  der  Luftdruck  die  Schwere  des 
Beins,  der  Kopf  fällt  erst  aus  der  Pfanne,  wenn  man  vom  Becken  aus  ein  Loch  in 
dieselbe  bohrt,  durch  welches  die  Luft  Zutritt  erhält.  Bei  extremen  Stellungen  des 
Gelenks,  bei  welchen  also  ganz  besondere  Anforderungen  an  die  Schlussfähigkeit 
desselben  gestellt  werden,  spannen  sich  noch  einzelne  Abtheilungen  des  Bandappa- 
rats und  pressen  so  den  Kopf  fest  in  die  Pfanne  (Henle). 

Die  Pfanne  selbst  ist  aber  nicht  überall  gleichmässig  mit  Knorpel  ausgekleidet, 
da  sowohl  der  Grund  des  knöchernen  Theils  als  auch  der  untere  Rand  derselben 
einen  Defect  zeigt.  Der  Defect  im  Grund  ist  ausgefüllt  von  einem  mit  Synovialis 
bekleideten  Fettpolster,  welches  sich  nach  dem  Randdefect  hinzieht.  Der  Theil  der 
Faserknorpellippe,  welcher  diesen  Randdefect  überbrückt,  wird  als  Lig.  transversum 
bezeichnet.  Ueber  dem  Loch  zwischen  Lig.  transvers.  und  Pfanne  sitzt  das  Lig.  teres 
breit  an  und  geht  nach  einer  kleinen  Lücke  in  der  Mitte  des  Knorpels  vom  Kopf. 
Durch  seine  Insertion  an  der  Lücke  unter  Lig.  transversum  verstärkt  es  die  übrigens 
hier  schwache  Stelle.  Bei  verschiedenen  Bewegungen  drückt  es  sich  in  verschiedenen 
Richtungen  in  das  Fettpolster  der  Pfanne  ein.  Der  Muse,  obturat.  extern,  verstärkt 
noch  die  gedachte  schwache  Stelle  am  Pfannenrand,  über  welche  er  sich  hinlegt. 

Etwas  nach  rückwärts  von  dem  Faserknorpelrand  der  Pfanne  inserirt  sich  die 
Kapsel  und  geht  von  da  nach  dem  Hals,  sich  ziemlich  weit  vom  Kopf  entfernt  an- 
heftend. Vorn  hat  also  der  ganze  Schenkelhals,  hinten  etwa  die  Hälfte 
einen  Syn  ovial  Überzug.  Die  Synovia,  welche  in  diesem  Theil  des  Sackes  ent- 
halten ist,  geht  bei  Bewegungen  extremer  Art,  welche  zu  erheblicheren  Spaltbildun- 
gen  im  oberen  Gelenkraum  führen,  dorthin  über  (siehe  Wirkung  der  Extension). 

Die  Kapsel  hat  verschiedene  dünne,  für  die  Wege,  welche  die  Hüftgelenksergüsse 
einschlagen,  wichtige  Stellen.  An  der  vorderen  oberen  Seite,  unter  der  Sehne  des 
Muscul.  ileopsoas,  ist  besonders  eine  solche  vorhanden,  welche  noch  dadurch  in  ihrer 
Bedeutung  als  Perforationsweg  für  len  Eiter  im  Hüftgelenk  erhöht  wird,  dass  ein 
grosser  Schleimbeutel  (Bursa  subiliaca),  welcher  die  Ileopsoassehne  von  der  Kapsel, 
dem  Tuberc.  ileopectineum  und  dem  Schambein  scheidet,  auf  ihr  liegt  und  unter 
10  Fällen  etwa  1  mal  (Heineke),  besonders  häufig  bei  älteren  Leuten,  mit  ihr 
communicirt.  Eine  zweite  schwache  Stelle  ist  direct  oberhalb  des  Trochanter  minor, 
da  wo  die  Sehne  des  Obturator  externus  die  Ileopsoassehne  vor  ihrer  Knocheninser- 
tion  überschreitet.  Ich  vermuthe,  dass  an  dieser  Stelle  ein  Schleimbeutcl  besteht, 
welcher  öfter  mit  dem  Gelenk  communicirt. 

Die  fibröse  Kapsel  ist  von  der  grössten  physiologischen  und  pathologischen 
Bedeutung  am  Hüftgelenk.  Sie  ist  von  sehr  verschiedener  Mächtigkeit,  an  einzelnen 
schwachen  Stellen  fast  ganz  fehlend,  an  anderen  so  verdichtet,  dass  sich  leicht  be- 
sondere Bänder  mit  bestimmtem  Faserverlauf  (Pubofemorale,  Ischiofemorale,  Ileo- 
femorale)  darstellen  lassen.  Besonders  das  Lig.  ileofemorale  (Bertini)  ist  von  grosser 
Bedeutung  dadurch,  dass  es  bei  aufrechter  Stellung  den  Rumpf  auf  den  Beinen 
fixirt,  die  Streckung  und  in  Verbindung  mit  der  Zona  orbicularis  —  derben  Gewebs- 
strängen,  welche  vom  oberen  und  unteren  Rand  der  Pfanne  um  den  Schenkelhals 
herum  verlaufen  —  auch  die  Rotation  hemmt. 

Das  Ligament.  Bertini  ist  ein  ausserordentlich  starkes  Band;  es  trägt  bei 
einem  starken  Manne  über  700  Pfund.  Von  der  Spina  ilei  anterior  inferior  entsprin- 
gend, steigt  es  zur  Vorderseite  des  Femur  herab,  um  sich  fast  an  der  ganzen  Linea 
intertrochanterica  anterior  anzusetzen. 

Bigelo  w,  welcher  das  Verdienst  hat,  auf  die  Bedeutung  dieses  Bandes  für  die  Ver- 
letzungen, Luxationen  und  Fracturen  am  Hüftgelenk  neuerdings  hingewiesen  zu  haben*) 
(siehe  unten),  beschreibt  dasselbe  als  ein  an  seiner  Darmbeininsertion  etwa  an 


*)  Uebrigens  haben  bereits  Chirurgen  und  Anatomen  (Luschka,  H.  Meyer, 
Busch  u.  A.)  seit  längerer  Zeit  die  Bedeutung  des  Bandes  für  die  Entstehung  der 
Luxationen  und  die  Stellung  des  luxirten  Kopfes  betont. 
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seiner  Flächeninsertion  am  Femur  etwa  21/«  Zoll  breites  Band,  welches  an  seinem 
unteren  Abschnitt  gespalten  ist,  daher  YBand,  dessen  einer  Schenkel  sich  am  oberen, 
der  andere  am  unteren  Abschnitt  der  Linea  intertrochanterica  ansetzt.  So  sieht  es 
einem  umgekehrten  Y  ähnlich.  Der  innere  Theil  limitirt  wesentlich  die  Streckung, 
der  laterale  die  Auswärtsrollung.  Bei  stärkerer  Abduction  spannt  sich  ein  stärkerer 
Theil  der  fibrösen  Kapsel,  welcher  von  der  medialen  Seite  der  Pfanne  über  dem 
Foramen  ovale  entspringend,  nach  dem  inneren  Ende  der  Linea  intertrochanterica 
anterior  hingeht  (Lig.  pubofemorale).  Dazu  kommt  dann  noch  ein  bandartiger 
Streif,  welcher  vom  oberen  Umfang  des  Tuber  ischii  zum  hinteren  oberen  Theil  des 
Trochanter  geht.  Dieser  Kapseltheil  (Lig.  ischio  fem  orale)  wird  besonders  auf 
die  Innenrotation  hemmend  wirken  können.  Die  Kapsel  wird  also  die  verschieden- 
sten Bewegungen  durch  Spannung  verschiedener  Theile  hemmen  können,  ehe  eine 
eigentliche  Hemmung  der  Bewegungen  durch  Anstossen  des  Kopfes  an  den  Rändern 
der  elastischen  Faserknorpellippe  zu  Stande  kommt. 

Was  nun  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  betrifft,  so  sind  dieselben  in  allen 
nur  denkbaren,  durch  den  Mittelpunkt  des  Kopfs  gedachten  Achsen  möglich.  Man 
scheidet  die  Bewegungen  jedoch  in  Drehungen  um  drei  Achsen. 

Die  am  meisten  geübte,  die  Beugung  und  Streckung,  findet  in  beiden  Ge- 
lenken um  eine  Achse  statt,  welche  horizontal  durch  die  unter  der  Haut  fühlbare 
Hervorragung  der  Trochanteren  und  durch  die  Mitte  beider  Schenkelköpfe  verläuft. 
Es  ist  dies  pathologisch  wichtig,  weil  somit  bei  extremer  Streckung,  wie  bei  der 
stärksten  Beugung  der  Trochanter  für  die  Feststellung  der  normalen  Lage  des  Kopfs 
benutzt  werden  kann.  Der  Trochanter  selbst  liegt  aber  normaler  Weise  in  der  Sitz- 
darmbeinlinie (siehe  oben). 

Der  Spielraum  der  Flexion  beträgt  beinahe  IV2  Rechte.  Sie  wird  gehemmt 
durch  das  Anstossen  des  Oberschenkels  mit  seiner  Vorderfläche  am  Bauch.  Aber 
auch  die  Muskeln  der  hinteren  Fläche  wirken  vielfach  zur  Hemmung  der  Bewegung 
mit.  Ist  die  Wirbelsäule  stark  zurückgebogen,  so  kommt  wohl  ein  Anstossen  des 
Schenkelhalses  gegen  den  vorderen  Pfannenrand  zu  Stande.  Dagegen  wird  die 
Streckung  für  gewöhnlich  durch  Spannung  des  Ligam.  ileofemoral.  gehemmt. 
Uebrigens  kann  auch  bei  besonderen  Stellungen  des  Fusses  die  Hemmung  eine 
Knochenhemmung  werden.  Stellt  man  z.  B.  den  Fuss  nach  aussen,  so  stösst,  ehe 
volle  Streckung  eintritt,  der  Schenkelhals  an  den  hinteren  Pfannenrand  an. 

Neben  der  Bewegung  um  die  Horizontale,  unterscheidet  man  noch  als  fundamen- 
tale Bewegung  die  Rotation  um  die  in  der  Länge  des  Oberschenkels  liegende 
Senkrechte  und  die  Abduction  und  Adduction,  die  Drehung  um  eine  in  sagit- 
taler  Ebene  zur  Länge  des  Oberschenkels  senkrechte  Achse. 

Die  Bewegungsexcursion  der  Rotation  nach  innen  und  aussen  wurde  von  den 
Gebr.  Weber  auf  51°,  die  der  Abduction  und  Adduction  auf  90°  bestimmt.  Die 
extremen  Bewegungen  werden  hier  zum  Theil  durch  den  Knochen,  zum  Theil  durch 
Bänder  bestimmt.  Extreme  Abduction  führt  zum  Anstossen  des  Schenkelhalses  am 
Pfannenrand.  Bei  sämmtlichen  Bewegungen  greifen  das  Lig.  ileofemorale  und  die 
Zona  orbicularis  hemmend  ein.  Der  innere  Schenkel  des  Bandes  wird,  wenn  er  ge- 
spannt ist,  also  bei  Streckung,  auch  die  hier  gedachten  Bewegungen  auf  das  erheb- 
lichste beschränken,  indem  sie  nicht  gedacht  werden  können,  ohne  dass  sich  die  End- 
punkte des  Bandes  durch  die  Bewegung  entfernen.  So  kommt  es,  dass  die  beiden 
Bewegungsrichtungen  bei  gestrecktem  Schenkel  sehr  reducirt  sind.  Aber  auch  die 
Extreme  der  Bewegungen  um  beide  Achsen  schliessen  sich  insofern  aus,  als  bei 
starker  Innenrotation  die  Abduction  und  umgekehrt  bei  Aussenrotation  die  Adduetion 
erheblich  beschränkt  sind. 

Uebrigens  kommen  gerade  für  die  Bewegungen  des  Hüftgelenks  die  das  Gelenk 
überschreitenden  poly-  und  monoarthrodialen  Muskeln  ganz  erheblich  in  Frage.  Die 
so  sehr  gesteigerte  Bewegungsexcursion,  welche  die  Hüftgelenke  der  Caoutchoucmänner 
zu  machen  im  Stande  sind,  kommen  im  wesentlichen  auf  Rechnung  der  durch  die 
Uebung  erlangten  grossen  Dehnbarkeit  der  Muskeln.  An  der  Leiche  nimmt 
sofort  der  Bewegungsexcurs  erheblich  zu,  wenn  man  alle  Muskeln  durchschneidet. 

In  ganz  gleicher  Art  können  auch  die  Muskeln  beim  Lebenden  absolut  hem- 
mend für  eine  bestimmte  Bewegung  wirken.  So  erklärt  sich  z.  B.,  warum  eine  er- 
hebliche Flexion  in  der  Hüfte  nicht  möglich  ist  bei  gestrecktem  Knie.  Sie  wird 
verhindert  durch  die  gespannten,  vom  Sitzknorren  zum  Unterschenkel  verlaufenden 
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Muskeln.  Beugt  man  dagegen  das  Knie,  so  ist  ihre  Länge  hinreichend  für  stär- 
kere Flexion  der  Hüfte.  Aber  auch  die  Muskeln,  welche  nur  das  Hüftgelenk  selbst 
überschreiten,  wirken  in  ähnlich  hemmender  Weise.  Bei  der  Streckung  spannt  sich 
der  Ileopsoas  und  tritt  hemmend  ein,  ehe  die  Kapsel  zur  Spannung  kommt.  In 
ähnlicher  Weise  spannen  sich  aber  bei  bestimmten  Stellungen  des  Gelenks  andere 
Muskeln,  bevor  überhaupt  die  Bänderspannung  in  Angriff  genommen  wird. 

Bemerkungen    zur    pathologischen   Mechanik    des  Hüftge- 
lenks   (scheinbare    Verlängerung,    scheinbare    und  reelle 
Verkürzung  etc. 

§.  21.  Wir  müssen  einige  Bemerkungen  zur  Mechanik  der  Stel- 
lung der  unteren'  Extremität  gegenüber  dem  Becken  und  der  Wirbel- 
säule unter  abnormen  Verhältnissen  vorausschicken,  weil  ohne  die 
Kenntniss  derselben  die  Untersuchung  eines  verletzten  oder  erkrankten 
Hüftgelenks  nicht  möglich  ist. 

Wenn  ein  Hüftgelenk  seine  Bewegungsexcursion  nach  einer  be- 
stimmten Richtung  eingebüsst  hat,  wenn  es,  wie  wir  dies  bei  der  fol- 
genden Betrachtung  der  Verletzungen  und  Krankheiten  desselben  oft 
linden  werden,  in  einer  der  verschiedenen  Richtungen  der  Bewegung 
oder  zugleich  in  mehreren  contract  geworden  ist,  so  treten  in  der  von 
der  Bewegung  der  Wirbelsäule  abhängigen  Stellung  des  Beckens  als- 
bald bestimmte  Veränderungen  ein,  welche  darauf  gerichtet  sind,  die 
contracte  Haltung  der  unteren  Extremität  zu  compensiren. 

Zum  Verständniss  des  Gesagten  wollen  wir  die  Contracturstellun- 
gen  in  verschiedenen  Richtungen,  in  der  Richtung  der  Flexion,  der  Ab- 
und  Adduction  hier  betrachten  und  entwickeln,  welche  Folgen  die  fixe 
Contracturstellung  für  die  Stellung  des  Beckens  und  Rumpfs  bei 
den  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  haben  muss. 

Gehen  wir  zunächst  davon  aus,  es  sei  ein  Hüftgelenk  in  einer 
Flexionsstellung  von  etwa  30  Grad  fixirt.  In  solcher  Flexion  zu 
gehen  bei  gewöhnlicher  mittlerer  Stellung  des  Beckens  ist  unmöglich, 
da  die  Extremität  den  Boden  nicht  mehr  als  senkrechte  Stütze  des 
Körpers  erreichen  kann.  Um  dies  möglich  zu  machen,  muss  das  Becken 
um  ebensoviel  geneigt  weiden,  als  die  gedachte  Flexionsstellung  beträgt, 
damit  der  in  einem  Winkel  von  30  Grad  nach  vorn  von  der  Senkrechten 
abweichende  Schenkel  in  die  Senkrechte  zurückgeführt  werde.  Die 
Möglichkeit,  dem  Becken  die  gedachte  Neigung  zu  geben,  beruht  in 
der  Möglichkeit  der  Beugung  der  Wirbelsäule,  zumal  der  Lenden- 
wirbelsäule. Wird  hier  die  corrigirende  Beugung  ausgeführt,  so 
müsste  für  den  Fall,  dass  die  gesammte  Wirbelsäule  sammt  dem  Rumpf 
die  gleiche  Bewegung  mitmachte,  der  Körper  unter  sehr  ungünstigen 
Verhältnissen  für  die  Muskeln  getragen  werden,  da  der  Schwerpunkt 
nach  vorn  von  der  Stützfläche  fallen  müsste.  Man  sieht  in  der  That 
zuweilen  Menschen  bei  Erkrankung  der  Wirbelsäule  oder  auch  bei  Con- 
tractur  des  Ileopsoas  in  der  gedachten  Art  gehen.  Sie  nehmen  meist 
einen  Theil  der  Last  den  Muskeln  zwischen  Schenkel,  Becken  und  Rücken 
ab,  indem  sie  die  oberen  Extremitäten  auf  die  Vorderfläche  der  Ober- 
schenkel stützen.    Ist  jedoch   die  Wirbelsäule  normal   beweglich,  so 
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wird  dies  Missverhältniss  ausgeglichen  durch  Steigerung  der  nor- 
malen S  förmigen  Krümmung  derselben.  Der  Kranke  nimmt  eine 
starke  Lordosenstellung  der  Lendenwirbel  an  und  stellt  so  durch  ver- 
mehrte Flexion  der  Säule  das  Gleichgewicht  wieder  her,  indem  er  den 


Fig.  242. 

a.  b. 


Flexionscontractur- 

a.  Flexionsstellung,    h.  Compensirt  durch  Beekensenkung  und  Flexion  (Lordose)  der  Wirbelsäule. 

nach  vorn  geschobenen  Schwerpunkt  zurücklagert.  S.  Fig.  241a.  und 
b.  Die  Beugecontractur  des  Hüftgelenks  wird  also  ausge- 
glichen durch  Neigung  des  Beckens  und  die  Neigung  des 
Beckens  wiederum  durch  die  vermehrte  Lordosenstellung  der 
Lenden  Wirbelsäule,  welcher  sich  wieder  der  Rücken  und 
Hals  mit  entsprechender  Vermehrung  ihrer  Krümmungen 
compensirend  anschliesst. 

Untersucht  man  einen  solchen  Kranken  in  horizontaler  Rückenlage,  so  ist 
zweifaches  möglich.  Entweder  liegt  er  mit  dem  Rücken  auf  dem  ebenen 
Lager  auf  und  das  Bein  steht  von  demselben  entsprechend  dem  Beu- 
gungswinkel ab,  und  dann  wird  das  Knie  flectirt,  um  den  Fuss  auf  dem  Lager 
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akfstiitzen  zu  können,  oder  die  Extremität  liegt  platt  auf  und  die  Len- 
denwirbelsäule  hohl,  man  kann  die  Hand  zwischen  Lager  und  Lendentheil  des 
Rückens  durchschieben.  Diese  beiden  Lagen  kann  man  durch  Bewegungen,  welche 
man  der  Extremität  mittheilt,  in  einander  verwandeln.  Drängt  man  die  vom  Lager 
abstehende  Extremität  auf  dasselbe  nieder,  so  wird  das  Decken  stärker  geneigt  und 
die  Wirbelsäule  hebt  sich  im  Bogen  vom  Lager  ab.  Liegt  dagegen  die  Extremität 
auf  und  die  "Wirbelsäule  hohl,  so  kann  man  durch  Erheben  der  Ersteren  die  Lor- 
dose zum  Verschwinden,  die  Wirbelsäule  zum  Aufliegen  bringen.  Man  bringt 
dabei  das  Becken,  welches  mit  der  Extremität  eng  verbunden  ist,  aus  seiner 
geneigten  Stellung  in  die  normale  Lage  und  hat  auch  sofort  den  Beugungs- 
winke! der  Extremität  gegen  das  Becken  bestimmt.  Er  entspricht  dem 
Winkel,  in  welchem  die  Extremität  zu  dem  horizontalen  Lager  in  dem  Moment 
steht,  in  welchem  die  Lendenwirbelsäule  fest  aufliegt. 

Setzen  wir  den  anderen  Fall,  dass  das  Gelenk  in  einem  bestimmten 
Abductionswinkel  fixirt  steht.    (Siehe  Fig.  242.) 

Wir  finden  dann  entweder  bei  dem  Kranken,  wählend  er  horizontale 
Rückenlage  einnimmt,  das  Becken  gerad  stehend  und  die  Extremität 
entsprechend  abducirt,  also  nicht  mit  der  gesunden  Extremität  parallel. 
Fig.  242a.  Sobald  aber  Versuche  gemacht  werden,  die  Beine  parallel 
neben  einander  zu  bringen,  wie  dies  schon  für  die  Rückenlage,  besonders 
aber  für  das  Gehen  wünschenswerth  erscheint,  so  ersetzt  der  Kranke 
die  ihm  im  Hüftgelenk  fehlende  Bewegung  wiederum  durch  eine  Bewe- 
gung, welche  er  dem  Becken  giebt,  Er  senkt  das  Becken  auf  der 
abducirten  Seite  um  soviel  herab,  dass  der  Abductionswinkel  ausge- 
glichen ist  und  die  Beine,  indem  das  gesunde  entsprechend  adducirt 
wird,  parallel  neben  einander  gelagert  werden  können.  Wir  sehen  an 
dem  Stand  der  Spinae  anteriores  superiores,  wie  viel  sich  das  Becken 
auf  der  Seite  der  Abduction  herabgesenkt  hat.  Fig.  242  b.  An  dem 
horizontal  liegenden  Kranken  können  wir  aber  auch  hier  wiederum  den 
Abductionswinkel  sofort  bestimmen,  wenn  wir  die  Extremität  so  weit 
nach  aussen  bewegen,  abduciren,  dass  das  Becken  aus  seiner  seitlichen 
Senkungslage  in  die  gerade  Lage  mit  gleich  hohem  Stand  der  Spinae 
anteriores  superiores  hineinkommt.  Der  Winkel,  welchen  wir  zur  Er- 
reichung dieses  Zieles  beschrieben  haben,  entspricht  dem  Winkel  der 
Abduction.  Würde  sich  jedoch  die  gesammte  Wirbelsäule  entsprechend 
der  Beckensenkung  nach  der  Seite  neigen,  so  kämen  dadurch  wieder 
die  gleichen  Schwierigkeiten  für  den  Schwerpunkt  des  Körpers  in  Frage, 
wie  wir  dieselben  bei  der  Flexionscontraetur  fanden,  der  Schwerpunkt 
des  Körpers  würde  nach  der  Seite  der  Beckensenkung,  also  seitlich  von 
der  Unterstützungsfläche  fallen.  Um  dies  zu  vermeiden,  tritt  eine 
stärkere  Neigung  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  Seite  der  Abduction 
ein,  und  die  Brustwirbelsäule  stellt  sich  dagegen  in  Neigung  nach  der 
entgegengesetzten,  es  kommt  zu  der  S  förmigen  Verbiegung  der  Wir- 
belsäule, wejehe  wir  schon  bei  der  Besprechung  der  Scoliose  als  sta- 
tische Form  derselben  kennen  lernten.  Die  Abduction,  welche  so 
corrigirt  wird,  führt  aber,  wenn  wir  den  Kranken  auf  dem  flachen 
Lager  untersuchen,  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  gesenkte  Extre- 
mität an  Länge  der  gesunden  gleich  ist,  zu  einem  Symptom,  von  wel- 
chem wir  jetzt  nicht  begreifen,  wie  es  möglich  ist,  dass  auch  die  besten 
Forscher  vor  wenigen  Jahrzehnten  vergeblich  nach   einer  richtigen  In- 
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Fi*.  242. 


Abductioscontractur. 
a.  Abfluctionsstelluni;-    l>.  compensirt  durch  Beckenseiikiniii. 


terpretation  gesucht  haben:  da  die  Extremität  mit  dem  Becken  tiefer 
heruntergeschoben  wurde,  so  muss  sie  selbstverständlich  bei  horizontaler 
Lage  über  die  gesunde  Extremität  hinausragen.  Das  kranke  Bein 
erscheint  verlängert  um  soviel,  als  das  Becken  tiefer  steht. 
Die  Abductionscontractur  im  Hüftgelenk  wird  also  com- 
pensirt  durch  eine  Beckensenkung  auf  der  kranken  Seite, 
welche  so  weit  geht,  dass  das  Glied  senkrecht  zur  Boden- 
fläche steht,  während  die  gesunde  Extremität  eine  Adduc- 
tionsbewegung  von  der  gleichen  Ausdehnung  ausführt.  Da- 
durch wird  die  kranke  Extremität  scheinbar  verlängert.  Die 
Beckensenkung  wird  aber  ausgeglichen  durch  eine  statische 
Scoliose,  welche  den  Schwerpunkt  des  Körpers  nach  der 
gesunden  Seite  bringt. 
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Die  Möglichkeit  der  Verlängerung  einer  Extremität  durch  Compensation  einer 
Abductionscontractur  ist  nicht  nur  diagnostisch  wichtig.  Wir  gebrauchen  diese 
Thatsache  au'ch  für  die  Therapie,  indem  wir  bei  bestimmten  Formen  von 
Verkürzung  einer  Extremität  durch  mechanische  Einwirkungen  eine 
durch  Beckensenkung  compensirte  Abductionscontractur  herzustel- 
len suchen.  (Volkmann.) 

Gerade  das  umgekehrte  wird  nun  eintreten  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  eine  Extremität  in  Adductionscontractur  zu  dem 
Hüftgelenk  und  Becken  steht. 

Untersuchen  wir  einen  Kranken  mit  Adductionscontractur, 
welche  nicht  compensirt  ist,  so  kreuzt  bei  horizontaler  Rückenlage  die 
ausgestreckte  kranke  Extremität  die  gesunde,  hat  aber  Compensation 
stattgefunden,  so  liegen  die  Extremitäten  parallel  nebeneinander,  aber 
die  kranke  Extremität  erscheint  verkürzt.  Wir  finden  die  Erklärung 
dieser  Verkürzung  sofort  in  dem  Hochstand  des  Beckens  auf  der  kranken 
Seite,  welche  soviel  beträgt,  wie  die  Verkürzung.  Den  Beweis  kann 
man  sofort  fähren  dadurch,  dass  man  an  der  kranken  Extremität  die 
wirkliche  Adduction  herstellt.  Indem  sie  jetzt  die  gesunde  kreuzt, 
stellt  sich  allmälig  das  Becken  gerade.  Der  Winkel,  welchen  wir  be- 
schreiben mussten,  um  den  Schiefstand  des  Beckens  aufzuheben,  ent- 
spricht dem  pathologischen  Adductionswinkel. 

Die  Hebung  des  Beckens  wird  im  Interesse  des  Aequilibriums 
wieder  compensirt  durch  compensative  statische  Scoliose  nach  der 
entgegengesetzten  Seite,  als  sie  bei  der  Correction  der  Abduction 
statt  hatte. 

Die  Adductionscontractur  wird  also  compensirt  durch 
Erheben  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  welche  das 
Glied  senkrecht  zur  Bodenfläche  bringt,  während  die  ge- 
sunde Extremität  eine  Abductionsbewegung  von  der  gleichen 
Ausdehnung  macht.  Dadurch  wird  die  kranke  Extremität 
entsprechend  der  Beckenhebung  verkürzt.  Die  Beckensen- 
kung wird  durch  statische  Scoliose  nach  der  kranken  Seite 
hin  ausgeglichen. 

Von  weit  geringerer  Bedeutung  für  die  compensative  ßeckenstellung  ist  die 
Ro tat i o n s c ontract u r.  Rotationscontractur  nach  aussen  kann  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grad  compensirt  werden  durch  eine  Rotationsbewegung  des  Beckens  um  seine 
senkrechte  Achse.  Nehmen  wir  an,  das  linke  Hüftgelenk  sei  in  einem  bestimmten 
Winkel  nach  aussen  rotirt,  so  dass  die  Patella  und  die  Fussspitze  nicht  nach  vorn, 
sondern  in  dem  gedachten  Winkel  nach  aussen  steht,  so  kann  ein  gewisser  Antheil 
dieser  Drehung  compensirt  werden  durch  eine  entsprechende  Bewegung  des  Beckens, 
welche  die  Spina  anterior  superior  der  kranken  Seite  nach  vorn  bringt.  Das  Ent- 
gegengesetzte tritt  ein  bei  Rotation  der  Extremität  nach  innen.  Es  liegt  aber  das 
Bedürfniss  einer  Correctur  für  das  Gehen  und  Stehen  nicht  in  der  gleichen  Weise 
vor,  wie  bei  den  übrigen  Contracturcn. 

Wir  haben  nun  bereits  bestimmte,  in  der  Stellung  der  Extremität 
zum  Becken  liegende  Verhältnisse  kennen  gelernt,  welche  eine  schein- 
bare Verlängerung  oder  Verkürzung  des  Gliedes  herbeizuführen 
im  Stande  sind.  Nun  finden  wir  aber  auch  bei  der  Untersuchung  von 
verletzten  oder  erkrankten  Hüftgelenken  öfter  reelle  Verlängerung 
oder  Verkürzung.  Indem  wir  die  seltenen  Fälle  von  reeller  Verlän- 
gerung der  Besprechung  der  Coxitis  überlassen,  müssen  wir  hier  noch 
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kennen  lernen,  wie  man  eine  reelle  Verkürzung  der  Extremität,  welche 
dadurch  herbeigeführt  wird,  dass  der  Gelenktheil  des  Oberschenkels 
seine  normale  Lage  zur  Pfanne  verändert  hat,  zu  erkennen  vermag. 

Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  des  Hüftgelenks  haben  wir 
hervorgehoben,  dass  die  Höhenlage  des  Hüftgelenks  bestimmt  wird  durch 
eine  horizontale  Ebene,  welche  durch  die  Trochanterspitze  gelegt  ist. 
Normaler  Stand  der  Trochanterspitze  wird  also  den  Beweis  liefern,  dass 
der  Gelenkkopf  sich  in  der  Pfanne  befindet.  Ueberragt  der  Trochanter 
seinen  normalen  Höhenstand,  so  kann  dies  herbeigeführt  werden  durch 
eine  Continuitätstrennung  im  Schenkelhals  oder  durch  veränderte  Be- 
ziehungen zwischen  Schenkelkopf  und  Pfanne.  Beide  Male  findet  sich 
an  der  Extremität  eine  Verkürzung,  welche  gleich  kommt  dem 
höheren  Stand  der  Trochanterspitze.  Nun  wissen  wir  aber  (siehe 
§.  20),  dass  die  Lage  des  Trochanters  bestimmt  wird  durch  eine  Linie, 
welche  man  über  die  Hinterfiäche  des  Beckens  von  der  Spina  anterior 
superior  zum  Tuber  ischii  zieht  (Roser'sche,  Nelaton'sche,  Sitzdarm- 
beinlinie u.  s.  w.).  Ragt  die  Trochanterspitze  so  viel  über  diese  Linie 
hinaus  nach  oben,  als  die  Extremität  verkürzt  ist,  so  schliesst  man 
mit  Recht,  dass  es  sich  handelt  um  eine  reelle,  durch  abnorme  Ver- 
hältnisse der  gedachten  Art  an  den  Gelenkenden  herbeigeführte  Ver- 
kürzung. 

Wenn  man  Kranke  mit  Verletzung  oder  anderweitigen  Leiden  in 
der  Gegend  der  Hüfte  und  des  Schenkels  untersucht,  so  ist  immer 
anzurathen,  dass  man  durch  eine  methodische  Untersuchung  zunächst 
diese  mechanischen  Verhältnisse,  welche  sich  mannigfach  combiniren, 
feststellt. 

Nachdem  man  den  Kranken  in  Rückenlage  gebracht  hat,  achtet  man  zunächst 
darauf,  ob  die  Wirbelsäule  auf  dem  Lager  ruht.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  prüft 
man  das  Verhalten  der  beiden  Extremitäten  zum  Becken  und  stellt  durch  Erhe- 
bung derselben  vom  Lager  fest,  ob  eine  derselben  und  welche  in  Beugungscontractur 
steht,  und  bestimmt  nach  den  oben  in  dieser  Richtung  gegebenen  Anhaltspunkten 
den  Beugungswinkel.  Hat  man  dies  bestimmt,  oder  überhaupt  keine  Abnormität 
in  der  Richtung  gefunden  und  den  Kranken  nochmals  möglichst  grad  gelegt,  so 
vergleicht  man  die  Länge  der  Füsse.  Am  sichersten  wird  man  auch  hier  gehen, 
wenn  man  sich  an  den  parallel  gelegten  Beinen  zwei  Knochenpunkte  zum  Vergleich 
wählt.  Man  bezeichnet  sich  mit  einem  Blaustift  die  Spitzen  der  beiden  in- 
neren Knöchel,  und  sieht,  ob  diese  beiden  Punkte  in  gleicher  Höhe  stehen.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  misst  man  die  Differenz  im  Höhenstand  nach  Centimetern 
aus.  Wir  wollen  annehmen,  wir  hätten  herausgemessen  eine  Verkürzung  einer  Ex- 
tremität von  4  Centimetern. 

Wir  wissen,  dass  diese  Verkürzung  eine  nur  scheinbare  sein  kann,  herbeigeführt 
durch  Beckenerhebung  auf  der  Seite  der  Verkürzung,  oder  dass  sie  die  Folge  sein 
kann  der  Verkürzung  eines  Skelettabschnittes,  oder  die  Folge  veränderter  Beziehungen 
in  dem  Stand  des  Trochanters  zur  Sitzdarmbeinlinie.  Die  Verkürzung,  welche  in 
einem  Abschnitt  des  Skeletts  seinen  Grund  hat,  können  wir  auf  directem  Wege  be- 
stimmen, indem  wir  messen  von  der  Trochanterspitze  bis  zum  äusseren  Knöchel  und 
dann  beide  Seiten  vergleichen.  Wollen  wir  für  den  Fall,  dass  wir  hier  wirklich 
eine  Verkürzung  constatirt  haben,  ausfindig  machen,  ob  der  Oberschenkel  oder  der 
Unterschenkel  der  verkürzte  Theil  sei,  so  haben  wir  wieder  beide  einzeln  zu  ver- 
gleichen, indem  wir  den  Oberschenkel  von  dem  Trochanter  bis  zum  äusseren  Gelenk- 
spalt des  Kniegelenks  und  wenn  dieser  nicht  gut  nachweisbar,  bis  zum  Kopf  der 
Fibula,  den  Unterschenkel  von  da  bis  zum  äusseren  Knöchel,  die  Tibia  von  dem 
inneren  Gelenkspalt  bis  zur  Spitze  des  inneren  Knöchels  vergleichend  messen. 

König,  Chirurgie.  2.  Aufl.  Band  II.  52 


81 8  Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


Wir  können  aber  auch  diese  Verkürzung  der  Extremität,  ebenso  wie  die  schein- 
bare und  die  reelle  Verkürzung  durch  abnorme  Verhältnisse  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  bestimmen  auf  indirectem  Weg,  und  es  ist  meist  gut,  wenn  wir  diese  indi- 
recte  Untersuchung  vorausschicken.  Dies  beginnen  wir  damit,  dass  wir  den  Stand 
des  Beckens  feststellen.  Zu  diesem  Endzweck  verbinden  wir  ganz  identische  Punkte 
der  Spinae  anteriores  durch  eine  gerade  Linie.  Gewohnlich  fühlt  man  hier  am 
sichersten  den  Theil  des  Knochens  durch  die  Weichtheile,  an  welchen  sich  das 
Ligament.  Poupart.  ansetzt.  Er  fühlt  sich  eben  durch  diesen  Ansatz  so  an,  wie 
eine  hakenförmig  umgebogene  Spitze.  Die  so  gewonnene  Linie  halbiren  wir  nun 
durch  eine  Verbindungslinie,  welche  senkrecht  von  der  Mitte  des  Brustbeins  durch 
den  Nabel  nach  der  Symphyse  verläuft. 

Bei  normalem  Stand  des  Beckens  wird  die  letztere  Linie  auf  der  ersten  senk- 
recht stehen,  d.  h.  die  Winkel,  welche  zu  ihren  beiden  Seiten  liegen,  müssen  rechte 
sein.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  fällen  wir  von  der  Spina  der  gesunden  Seite  auf 
die  longitudinal  verlaufende  Linie  ein  Perpendikel,  welches  nach  der  anderen  Seite 
in  der  Länge  der  die  Spinae  verbindenden  erstgezogenen  fortgeführt  wird.  Hier  be- 
zeichnet die  Höhendifferenz  der  beiden  Endpunkte  der  Linien  die  Differenz  in  der 
Stellung  der  Spinae  und  also  in  der  Stellung  des  Beckens. 

Ein  kurzer  Stab,  welcher  auf  die  Spinae  gelegt  wird  und  mit  einem  Längsstab 
in  seiner  Mitte  rechtwinklig  verbunden  ist  (Coxankylometer,  Volkmann),  kann 
diese  Untersuchung  vereinfachen. 

Kommen  wir  nun  noch  einmal  auf  den  Fall  zurück,  dass  wir  an  den  Extremi- 
täten bei  paraleller  ausgestreckter  Lage  derselben  eine  Verkürzung  von  4  Centimeter 
nachgewiesen  hätten.  Fänden  wir  dann,  dass  die  Spina  der  verkürzten  Seite  um 
das  gleiche  Maass  in  die  Höhe  gerückt  wäre,  so  wäre  der  Schluss  gerechtfertigt, 
die  Verkürzung  ist  nur  eine  scheinbare,  herbeigeführt  durch  eine  compen- 
sirte  Adductionsstellung  im  Hüftgelenk.  Fänden  wir  dagegen  keinen  Becken- 
schiefstand,  so  hätten  wir  constatirt,  es  handelt  sich  um  eine  reelle  Verkürzung, 
welche  dann  immerhin  noch  durch  Verkürzung  der  einzelnen  Skelettabschnitte  odeJ 
durch  veränderte  Verhältnisse  des  Kopfs  zu  der  Pfanne  des  Hüftgelenks  herbeige- 
führt sein  könnte.  Ob  das  letztere  der  Fall  ist,  bestimmen  wir  sofort,  indem  wir 
die  Roser'sche  Linie  ziehen.  Ueberragt  hier  der  Trochanter  die  Linie  um  4  Cen- 
timeter, so  schliessen  wir,  es  hat  eine  Verschiebung  des  Kopfs  resp.  des  Trochanter 
stattgefunden  (Luxation  oder  dergl.  m.),  welche  die  Verkürzung  erklärt.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  müssen  die  einzelnen  Skelettabschnittc  die  Schuld  der  Verkür- 
zung tragen. 

Man  vergesse  nicht,  dass  die  Verhältnisse  sich  auch  compliciren  können,  und 
gerade  für  die  Verkürzung  ist  dies  öfter  der  Fall,  indem  wir  in  unserem  Fall  z.  B. 
feststellten,  dass  das  Becken  nur  um  2  Centimeter  nach  oben  gerückt  wäre.  Dann 
bliebe  also  eine  reelle  Verkürzung  von  2  Centimeter  neben  der  scheinbaren  durch 
compensirte  Adduction  gemachten  über,  welche  weiter  in  der  gedachten  Art  als 
Luxation  oder  als  Verkürzung  eines  Extremitätcnabschnittes  nachgewiesen  werden 
müsste. 

Wir  lassen  es  bei  diesem  Beispiel  bewenden,  indem  wir  überzeugt  sind,  dass 
darnach  auch  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Verlängerung  einer  Extremität  statt- 
haben, leicht  zu  bestimmen  sind,  und  wir  bei  der  Besprechung  der  Coxitis  auf  solche 
complicirten  Fälle  zurückkommen. 

Man  stellt  dann  noch  die  Rotation  der  Glieder,  welche  sich  durch  Einwärts- 
oder Auswärtsstellung  der  Fussspitze  resp.  der  Kniescheibe  leicht  erkennen  lässt, 
oder  die  Compensation  derselben  durch  entsprechende  Drehung  des  Beckens  um 
seine  Längsachse  fest.  In  gleicher  Art  constatirt  man  selbstverständlich  immer  leicht 
eine  nicht  durch  Verlängerung  oder  Verkürzung  ausgeglichene  Abduction  oder  Ad- 
duction des  Schenkels. 
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A.    Die   Verletzungen    des    Hüftgelenks    (Luxationen  und 
Fracturen)  *). 

1.  Luxationen. 

a.   Traumatische  Luxation. 

§.  22.  Luxationen  der  Hüfte  kommen  nicht  eben  häufig  vor.  Ent- 
sprechend der  meist  schweren  Gewalteinwirkung,  welche  bei  den  Be- 
schäftigungen des  männlichen  Geschlechts  weit  häufiger  in  Frage  kommen, 
werden  Männer  viel  öfter  von  der  Verletzung  betroffen  und  sie  ist  so 
recht  eigentlich  eine  dem  arbeitskräftigen  Alter  von  20  bis  50  Jahren 
eigen thümliche  Verrenkung.  Nach  dieser  Zeit  wirkt  übrigens  noch  ein 
anderer  Factor  dazu  mit,  dass  die  gleichen  Gewalteinwirkungen  nicht 
so  häufig  zu  Luxation,  sondern  eher  zu  Fractur  führen,  wir  meinen  die 
Rarefaction  der  Spongiosa,  welche  den  Schenkelhals  älterer  Leute 
schwächt.  Kinder  erleiden  ebenfalls  selten  Luxationen  der  Hüfte,  wie 
sie  auch  an  anderen  Gelenken  weit  eher  Fracturen  in  der  Epiphyse 
oder  in  der  Nähe  derselben  durch  Gewalten,  welche  bei  Erwachsenen 
leicht  Luxation  bedingen,  davontragen.  Es  erklärt  sich  dies  hinreichend 
daraus,  dass  Kinder  weniger  luxirenden  Gewalten  für  das  Hüftgelenk 
ausgesetzt  sind,  sowie  ferner  aus  dem  anatomischen  Verhalten,  der 
Dehnbarkeit  der  Kapsel  und  des  Bandapparates,  der  Nachgiebigkeit  der 
Hemmungspunkte  am  Knochen,  sowie  der  relativen  Fragilität  der  Kno- 
chen in  der  Nähe  der  Gelenke.  Immerhin  ist  nach  meinen  persönlichen 
Eindrücken  gerade  das  Hüftgelenk  doch  nicht  so  immun  wie  manche 
andere  Gelenke,  da  ich  bereiis  dreimal  Luxationen  bei  Individuen  zwi- 
schen 3  und  7  Jahren  sah. 

Wir  vermögen  bis  jetzt  schlecht  auf  Grund  der  statistischen  Erhebungen  das  eben 
Gesagte  in  Zahlen  auszudrücken.  Nach  Gurlt's  Zusammenstellungen  kommen  12,09 
Procent  aller  Verrenkungen  auf  die  Hüfte,  gegen  55,42  Procent  für  die  Schulter. 
Blasius  beobachtete  auf  111  Schulterluxationen,  51  des  Ellbogens  und  19  der  Hüfte. 
Auch  nach  einer  Zusammenstellung  vön  0.  Weber  käme  die  Hüfte  in  dritter  Linie: 
69  Schulter,  30  Ellbogen,  21  Hüfte  (Hüter,  Gelenkkrankheiten). 

§.  23.  Bei  weitem  in  der  grösseren  Mehrzahl  aller  Luxationen 
wird  der  Gelenkkopf  durch  eine  im  Sinne  der  physiologisch 
möglichen,  forcirte  Bewegung  über  den  einen  Pfannenrand, 
während  der  Schenkelhals  auf  dem  gegenüberliegenden  einen 
Stützpunkt  findet,  hinausgehebelt.  Wir  kommen  auf  diese  Ver- 
hältnisse, deren  Kenntniss  zur  Aetiologie,  wie  zur  Pathologie  und  The- 
rapie gleich  wichtig  sind,  nieder  zurück  und  wollen  hier  nur  die  Rich- 
tung bezeichnen,  nach  welcher  hin  der  Gelenkkopf  über  den  Pfannenrand 
verschoben  wird.  Es  sind  4  Richtungen  denkbar  mit  den  zwischen 
ihnen  stattfindenden  Uebergängen.  Der  Häufigkeitsscala  der  einzelnen 
Luxationen  nach  berücksichtigen  wir  zunächst  die  seitlichen  Grenzen  der 
Pfanne.  Bei  weitem  die  grösste  Mehrzahl  aller  Luxationen  geht  über 
den  lateralen  Rand  der  Pfanne,  also  nach  aussen.   Man  bezeichnet 
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diese  Formen  meist  als  Luxationen  nach  hinten,  weil  sich  der  late- 
rale Rand  der  Pfanne  rasch  in  der  Richtung  nach  hinten  auf  das  Darm- 
bein (Luxatio  iliaca),  wie  auf  das  Sitzbein  (Luxatio  ischiadica)  umbiegt. 
Der  Zahl  nach  seltener  sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Gelenkkopf  den 
medialen,  den  inneren  Rand  der  Pfanne  überschreitet  und  dabed, 
falls  er  direct  nach  innen  oder  auch  unten  innen  gleitet,  auf  das  Fo- 
ramen obturatorium  zu  stehen  kommt  (Luxatio  obturatoria). 

Findet  dagegen  die  Verschiebung  in  der  Richtung  nach  innen  so 
statt,  dass  der  Kopf  den  oberen  inneren  Pfannenrand  über- 
schreitet, so  stellt  er  sich  auf  dem  Beckenrand  bald  etwas  mehr 
nach  innen  (Luxat,  pubica),  bald  mehr  nach  aussen  (ileopubica),  wech- 
selnd etwas  tiefer  oder  höher  fest. 

Weit  seltener  wird  die  Pfanne  in  ihrer  oberen  oder  unteren 
Begrenzung  überschritten.  Was  zunächst  die  Luxation  über  den  un- 
teren Rand  auf  die  vordere  Fläche  des  Tuber  ischii  (Luxat.  infracoty- 
loidea)  abelangt,  so  bedarf  es  nur  eines  Blickes  auf  das  Skelett,  um 
sich  zu  überzeugen,  dass  hier  nur  unter  ganz  ausnahmsweisen  Verhält- 
nissen ein  Ruhepunkt  für  den  Kopf  gedacht  werden  kann;  er  wird  leicht 
von  der  scharfen  Kante  ab,  entweder  medianwärts  oder  lateralwärts, 
also  auf  das  Foramen  obturatorium  oder  auf  das  Os  ischii  gleiten. 
Ebenso  selten  ist  auch  die  Ueberschreitung  der  Pfanne  direct  in  der 
Richtung  nach  oben,  Luxatio  supracotyloidea. 

Das  Schema  für  die  Luxationen  ist  demnach  ziemlich  einfach, 
indem  wir  als  häufige  Formen  nur. solche  über  die  Seitenränder,  also 
innere  (vordere)  und  äussere  (hintere)  zu  unterscheiden  haben.  Die 
äusseren  (hinteren)  scheiden  sich  dann  wieder  in  höhere  und  tiefere 
(iliaca,  ischiadica),  die  inneren,  medianwärts  gehenden  (auch  vor- 
dere genannt),  in  die  inneren  oberen  (pubica,  ileopecti nea)  und 
in  die  inneren  unteren  (obturatoria). 

Dazu  kommen  dann  noch  die  seltenen,  in  verticaler  Richtung  nach 
oben  (supracotyloidea)  oder  unten  (auf  das  Tuber  ischii)  gehenden 
(infracotyloidea). 

Wenn  wir  dieses  Schema  im  wesentlichen  unseren  Betrachtungen 
zu  Grunde  legen,  so  werden  wir  nicht  unterlassen,  an  geeignetem  Ort 
öfter  beobachtete  Zwischen-  und  Uebergangsformen  zu  erwähnen. 

§.  24.  Wir  führten  an,  dass  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
der  Schenkelkopf  über  den  Rand  der  Pfanne  hinausgehebelt  wird. 
Damit  er  aus  dem  Gelenk  hinaus  kann,  ist  zunächst  nothwendig  ein 
Riss  in  der  Kapsel.  Dieser  Kapselriss  ist  von  sehr  verschiedener 
Form,  Lage  und  Ausdehnung.  Gelle,  welcher  eine  sehr  sorgfältige, 
experimentell  anatomische  Arbeit  darüber  geliefert  hat,  nimmt  vier 
durch  ihre  verschiedene  Lage,  Richtung  und  Ausdehnung  unterschiedene 
Formen  der  Kapselrisse  an. 

Bei  der  ersten  Form  verläuft  der  Riss  parallel  der  Längsausdehnung  der 
Kapsel  im  hinteren  unteren  Theil  derselben,  beginnt  mit  breiterer  Basis  am  Limbus 
und  endigt  mit  seiner  Spitze  an  der  Kapselinsertion  des  Fcmur.  Diese  Form  des 
Risses  entsteht  durch  einen  Stoss,  welcher  den  flectirten  Schenkel  traf  und  je  nach 
der  weiteren  Gewalteinwirkung  meist  zu  der  Luxatio  iliaca,  seltener  zur  obturatoria 
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führt.  In  seiner  Form  und  Lage  liegt  kein  Grund ,  ihn  als  für  die  Reposition  bei 
der  Flexionsmethode  hinderlich  anzusehen. 

Bei  der  zweiten  Form  findet  sich  ein  zur  Kapselachse  perpendicularer  Riss 
auf  der  Vorder-  oder  Hinterfläche  und  zwar  nahe  am  Pfannenrand. 

Abduction  bei  Semiflexion  veranlasst  den  Riss  auf  der  vorderen  Fläche  (Luxatio 
obturator.).  Innenrotation  führt  dasselbe  auf  der  Hinterfläche  herbei  (Luxatio  iliaca 
directa).  Ebenso  kann  im  oberen  Theil  durch  Adduction  der  Kapselriss  so  entstehen, 
dass  eine  Supracotyloidea  und  im  unteren  Theil  so ,  dass  eine  Luxatio  ischiadica 
mit  Neigung  .zum  Wechsel  nach  der  Obturatoria  und  Iliaca  entsteht.  Ein  eigent- 
liches Hinderniss  der  Reposition  kann  auch  dieser  Form  des  Kapselrisses  nicht  zu- 
erkannt werden. 

Wohl  aber  kann  Interposition  der  Kapsel  bei  den  beiden  übrigen  Formen 
stattfinden.  Bei  der  einen  ist  durch  Flexion  mit  Adduction  und  Rotation  nach  aussen 
die  Kapsel  parallel  der  Achse  am  Schenkelhals  nahe  an  ihrer  oder  in  ihrer  Insertion 
daselbst  abgerissen  (Luxatio  iliaea  oder  ileoischiadica),  während  bei  der  anderen  die 
ganze  Kapsel  vom  Schenkelhals  abgerissen  ist  und  sich  als  Repositionshinderniss  in 
die  Pfanne  hineinzulegen  vermag.  Diese  Form  ist  die  Folge  einer  schweren  circum- 
ducirenden  Gewalt.  Weniger  von  Bedeutung  ist  der  übrigens  seltene  Totalabriss  am 
Pfannenrand. 

Uebrigens  sind  experimentell  die  letztgeschilderten  Formen  selten. 
Für  die  Stellung  des  verrenkten  Kopfes  ist  vor  allem  bestimmend 
der  erhaltene  Theil  der  Kapsel.  Er  fixirt  den  Kopf  durch  seine 
Spannung  an  dem  abnormen  Standort.  Man  hat  bereits  seit  Jahren 
auch  darauf  hingewiesen,  dass  gerade  der  stärkste  Theil  der  fibrösen 
Verstärkung  der  Kapsel,  das  Ligament.  Bertini,  nur  in  seltenen 
Ausnahmefällen  ganz  zerreisst,  und  dass  ihm  für  die  Stellung  des 
Kopfes  durch  seine  Spannung  die  grösste  Bedeutung  zufällt.  Bigelow 
hat  dieser  Annahme  die  weittragendste  Bedeutung  gegeben,  die  ganze 
Eintheilung  der  Luxationen  auf  Grund  derselben  gemacht,  und  es  ist 
sicher,  dass  sich  die  typischen  Luxationen  mit  Feststellung  des  Kopfes 
an  einem  Bänderpräparat  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämmtliche  Mus- 
keln und  Bänder  mit  Ausnahme  des  gedachten  durchschnitten  sind. 
Die  Thatsache  ist  wichtig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie, 
insofern  jede  Reductionsmethode,  welche  zweckmässig  ist,  mit  diesem 
Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen,  bald  in  seiner  Spannung  benutzen 
muss,  indem  der  Kopf  um  das  gespannte  Band  herum  in  die  Pfanne 
hineingedreht  wird. 

Die  Eintheilung  Bigelow's  in  regelmässige  Luxationen,  welche  ihre  Stellung- 
eben  durch  das  Erhaltensein  des  ganzen  oder  eines  Theils  des  Bandes  behaupten, 
und  in  unregelmässige,  bei  welchen  wegen  Zerrissensein  des  Bandes  kein  Typus 
vorhanden  ist,  ist  auf  die  Erkenntniss  dieses  Verhalten  basirt  und  practisch  ver- 
wendbar. 

Ganz  ohne  Bedeutung  sind  übrigens  die  anderen  Weichtheile  für 
die  Stellung  des  Kopfes  und  die  Hindernisse  der  Reposition  gewiss 
nicht.  Das  Ligament,  teres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben 
angeführte  Inversion  der  Kapsel  kann  sicher  in  manchen  Fällen  ein 
Repositionshinderniss  sein  und  die  Muskeln  sind  wohl  doch  auch  nicht 
ganz  von  Schuld  freizusprechen.  Freilich  sind  sie  in  ihrem  Verhalten 
zu  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation  nicht  constant,  und  schon 
deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  zu  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 
Verstärkungsbändern.  Die  kleinen  Rollmuskeln,  welche  hier  wesentlich 
in  Frage  kommen,  sind  nämlich  öfter  vollkommen  zerrissen,  in  anderen 
Fällen  jedoch  wird  besonders  für  die  hinteren  Luxationen  die  Stellung 
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durch  einen  oder  den  anderen  derselben  (Pyriformis,  Obturator  externus, 
Obturator  internus)  bestimmt.  Bigelow  lässt  nur  dem  Obturator  in- 
ternus, welcher  an  seiner  hinteren  Fläche  bestimmte  sehnige  Verstär- 
kungen habe,  gelten.  Meist  werden  allerdings  für  die  Reposition  diese 
passiv  gespannten  Muskeltheile  keinen  unüberwindlichen  Widerstand 
setzen. 

Im  Ganzen  selten  finden  sich  Knochenverletzungen  bei  der 
Hüftluxation.  Am  häufigsten  ereignen  sich  noch  circumscripte  Pfannen- 
abbrüche. In  seltenen  Fällen  complicirte  sich  die  Luxation  mit  einem 
Schenk  elh  als  bruch. 

§.  25.  Die  Gewalten,  welche  zu  Luxation  führen,  greifen  nur  sehr 
selten  den  Trochanter  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den  Kopf 
direct  aus  dem  Gelenk  hinausdrängen.  In  den  meisten  Fällen  entsteht 
die  Verrenkung  durch  extreme  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  welche  bald, 
indem  die  Gewalt  auf  die  Extremität  wirkt  (Fall  auf  das  flectirte  Knie, 
mit  gespreizten  Beinen  etc.),  bald  durch  Bewegung  von  Rumpf  und 
Becken  gegen  die  Extremität  (Verschüttetwerden  etc.)  herbeigeführt 
werden.  Die  beiden  Gewalteinwirkungen,  directe  und  indirecte,  können 
sich  selbstverständlich  combiniren. 

Zur  Luxation  führt  eine  Hebelbewegung,  indem  nach  Ueberwindung 
der  entsprechenden  Muskel-  und  Bänderhemmung  der  Schenkelhals  sich 
gegen  irgend  einen  Punkt  in  der  Peripherie  des  Pfannenrandes  anlehnt 
und  so  ein  Hypomochleum  geschaffen  wird,  um  welches  die  an  dem 
langen  Hebelarm  des  Oberschenkels  einwirkende  Gewalt  den  Gelenkkopf 
gegen  die  Kapsel  drängt.  Diese  wird  gesprengt,  und  nun  wird  der 
Gelenkkopf  an  der  dem  Stützpunkt  gegenüberliegenden  Stelle  über  den 
Rand  der  Planne  hinübergehebelt.  Wie  dies  bei  den  einzelnen  Formen 
der  Luxation  zu  Stande  kommt,  das  hat  uns  das  Leichenexperiment, 
welches  zum  Studium  der  Pathologie  und  Therapie  derselben  gleich 
wichtig  ist,  gelehrt  und  wir  kommen  darauf  bei  den  einzelnen  Formen 
zurück.  Die  Stellung,  welche  der  Gelenkkopf  auf  diese  Weise  neben 
der  Pfanne  einnimmt,  wird  durch  nun  folgende  Bewegungen,  sei 
es  dass  die  Extremität  dabei  den  Gesetzen  der  Schwere  oder  willkür- 
lichen Muskel bewegungen  folgt,  modificirt.  So  unterscheidet  man  auch 
bei  der  Hüftluxation  primäre  und  secundäre  Stellung. 

§.  26.  Die  Einrichtung  der  Schenkelluxationen  hat  man  früher, 
trotzdem  dass  schon  von  Hippocrates  zum  Theil  bessere  Regeln  auf- 
gestellt wurden  (Beugung  bei  leichtem  Hin-  und  Herbewegen  des 
Schenkels  sollte  öfter  zur  Reduction  genügen)  meist  ohne  alle  Be- 
rücksichtigung der  Aetiologie  und  des  anatomischen  Verhaltens  der 
Theile  durch  Extension  in  der  Achse  des  Gliedes  versucht,  oft 
mit  Anwendung  enormer  Gewalt.  Doch  lehrte  schon  Petit  die  Exten- 
sion bei  fiectirtem  Knie,  und  eine  Anzahl  von  Chirurgen  (Kirkland, 
Anderson,  Pouteau,  Parea  u.  A.)  bezeichneten  spitzwinklige  Flexion 
des  Schenkels  mit  Rotationsbewegungen  für  das  richtigste  Verfahren. 
In  diesem  Jahrhundert  lehrten  etwa  gleichzeitig  Despres  in  Frank- 
reich und  N.  R.  Smith  in  Amerika  (1836),  letzterer  gestützt  auf  die 
von  seinem  Vater  Nathan  Smith  seit  1815  geübte  Methode,  dass  die 
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Luxat.  iliaca  durch  Flexion  mit  Auswärtsrotation  eingerichtet  werden 
müsse.  Seitdem  ist  nun  die  Methode  in  Frankreich,  Amerika  und  am 
meisten  sowie  mit  dem  besten  Verständniss  des  Zusammenhangs  in 
Deutschland  geübt  worden.  Dass  das  gedachte  Verfahren  zur  wissen- 
schaftlich begründeten  Methode  geworden  ist,  dafür  hat  sich  zumal 
Roser  durch  genaues  experimentelles  und  anatomisches  Studium  in 
der  gedachten  Richtung  verdient  gemacht.  Busch  hat  den  Ros er- 
sehen' Untersuchungen  in  der  gleichen  Richtung  noch  manches  hinzu- 
gefügt. Wir  benutzen  jetzt  die  Kenntniss  der  Entstehung  der  Luxation, 
wie  wir  selbe  casuistisch  und  experimentell  gewonnen  haben,  zusammen 
mit  dem  anatomischen  Befund  für  die  Reposition,  und  da  ergiebt  sich, 
dass  die  einzelnen  Luxationen,  insofern  sie  durch  bestimmte  Hebelbe- 
wegungen entstanden  sind,  meist  durch  die  diesen  Bewegungen  ent- 
gegengesetzten, welche  in  der  Flexionsstellung  vorgenommen  werden, 
in  welcher  die  Verrenkung  entstand,  bei  Benutzung  bestimmter  erhal- 
tener Theile  des  Bandapparates  (Ligament.  Bertini  B  ige  low)  wieder 
aus  ihrer  pathologischen  Stellung  in  die  Pfanne  zurückgehebelt,  gedreht 
werden  können.  So  wird  die  Einrichtung  auch  hier  nicht  mit  roher 
Gewalt,  sondern  mit  kluger  Benutzung  unserer  Kenntnisse  durch  die 
Hand,  indem  wir  den  Gelenkkopf  mit  Umgehung  der  Hindernisse 
meist  den  Weg,  auf  welchem  er  das  Gelenk  verliess,  zurückwandern 
lassen,,  vollbracht. 

b.    Luxation  über  den  lateralen  Pfannenrand  (Luxation  nach 
aussen,  nach  hinten,   Luxatio  retroglenoidea),  Lux.  ischia- 
dica,  Luxatio  iliaca.    Luxation  durch  Beugung  und 
Adduction  (Hüter). 

§.  27.  Lässt  man  an  der  Leiche  Becken  und  Rumpf  fixiren  und  beugt  nun  das 
Bein  im  Hüftgelenk,  adducirt  es  dann  stossweise  und  rollt  es  einwärts,  so  entsteht 
die  Verrenkung  über  den  lateralen  Rand  der  Pfanne.  Es  hat  sich  dabei  auf  der 
inneren  oberen  Seite  der  Pfanne  für  den  Schenkelhals  ein  Stützpunkt  gebildet,  so 
dass  der  Kopf  mit  grosser  Kraft  gegen  den  hinteren  unteren  Abschnitt  der  Kapsel 
angedrängt  wird.  Die  Kapsel  zerreisst  und  der  Kopf  tritt  über  den  seitlichen  Pfannen- 
rand hinaus. 

Für  das  Zustandekommen  der  beiden  Formen  der  lateralwärts 
gehenden  Luxation,  der  Luxat.  iliaca  und  der  ischiadica  ist  Avohl 
die  Flexionsstel Jung  des  Schenkels  massgebend.  Wirkt  die  luxirende 
Gewalt  auf  den  in  starker  Beugung  stehenden  Schenkel  ein,  so  stemmt 
sich  der  Schenkelkopf  mehr  gegen  den  nach  unten  aussen  gelegenen 
Theil  der  Kapsel,  so  dass  dieselbe  hier  einreisst,  während  Rotation  nach 
innen  bei  geringerer  Beugung  den  lateralen  Theil  der  Kapsel  zer- 
reissen  wird.  So  entstehen  die  beiden  Formen  der  Verrenkung,  die 
iliaca  in  der  letztgedachten,  die  ischiadica  in  der  erstgedachten 
Art.  Wir  behalten  die  beiden  Namen  bei,  obwohl  nicht  die  Knochen, 
das  os  ilei  und  der  Sitzbeinausschnitt,  sondern  die  Zerreissung  der 
Kapsel  und  die  Stellung  des  Kopfes  zu  bestimmten  Muskeln,  falls  sie 
nicht  zerrissen  sind,  massgebend  erscheinen.  Ueber  die  relative  Häufig- 
keit der  beiden  Formen  wollen  wir  kein  Urtheil  abgeben.    Ros  er  er- 
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klärt  die  ischiadica  für  die  häufigste,  während  Kocher  angiebt,  die 
Iliaea  werde  allgemein  als  die  häufigste  angesehen. 

Bei  der  Luxatio  iliaea  steht  der  Gelenkkopf  hinter  der  Pfanne  bald 
höher  bald  tiefer  auf  dem  Darmbein  unter  dem  Glutaeus  maximus. 

Er  lehnt  sich  nach  oben  gegen  die  mehr  weniger  zerrissenen  Muskeln  (Glutaeus 
medius  und  minimus)  und  das  Darmbein  an.  Die  kleinen  Rollmuskeln  sind  ent- 
weder zerrissen  oder  erhalten.  In  letzterem  Falle  geben  die  Muscul.  obturatorii  die 
untere  Grenze  für  den  Kopf,  d.  h.  derselbe 
steht  zwischen  denselben  und  dem  Pyrifor- 
mis  oder  zwischen  Pyriformis  und  Glutaeus 
medius.  Der  Kapselriss  liegt  wesentlich  an 
der  lateralen  Seite  des  Gelenks,  wenn  die 
Kapsel  nicht  breit  abgerissen  ist.  Das  Liga- 
mentum ileofemorale  ist  erhalten  und  beson- 
ders in  seinem  äusseren  Schenkel  stark  ge- 
spannt (Bigelow);  denn  wenn  man  den  äus- 
seren Theil  des  Bandes  bei  einer  an  der 
Leiche  gemachten  Luxation  durchschneidet, 
so  verschwindet  äie  characteristische  Rota- 
tion nach  innen.  Uebrigens  tragen  die  erhal- 
tenen schwächeren  Kapseltheile  zu  dem  Be- 
stehenbleiben der  typischen  Stellung  mit  bei. 

Was  die  Symptome  der  Luxatio 
iliaea  anbelangt,  so  fällt  als  das  we- 
sentlichste sofort  eine  durch  die  ge- 
spannte Kapsel  erhaltene  starke  Rota- 
tion des  Schenkels  nach  innen 
auf.  Man  erkennt  dieselbe  an  dem 
Stand  der  Patella  und  an  der  Innen- 
rotation  des  Fusses.  Beim  Stehen  oder 
Liegen  des  Kranken  kreuzen  die  Ze- 
hen des  luxirten  Fusses  die  Zehen 
oder  den  Fussrücken  des  gesunden. 
Die  Flexionsstellung  wechselt,  meist 
ist  sie  nicht  sehr  hochgradig.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  der  Verkürzung 
der  Extremität.  Ist  der  Kopf  ziem- 
lich in  gleicher  Höhe  mit  der  Pfanne 
am  lateralen  Rand  derselben  stehen 
geblieben,  so  pflegt  die  Verkürzung 
nicht  sehr  hochgradig  zu  sein.  Da- 
hingegen kann  eine  reelle  Verkürzung 
von  bis  zu  zwei  Zoll  eintreten,  wenn 
eine  Verschiebung  des  Kopfes  höher 
hinauf  auf  das  Darmbein  stattfand. 

Bei  der  Untersuchung  dieser  Verhältnisse 
muss  man  jedoch  die  mässige  Adductions- 
stellung  berücksichtigen,  in  welcher  sich 
der  Schenkel  befindet.  Durch  sie  wird  eine 
scheinbare  Verkürzung  mit  Beckenhochstel- 
lung herbeigeführt.  Durch  Messung  in  der 
Luxatio  niaca.  oben  beschriebenen  Art,   Bestimmung  des 
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Trochanterstandes  im  Verhältniss  zu  Ros  er-Nelaton'schen  Linie  u.  s.  f.  stellt 
man  die  wirkliche  Verkürzung  fest.    (Siehe  die  Fig.  243.) 

Es  hängt  von  der  Körperfülle,  dem  Fettreichthum  und  der  Aus- 
bildung der  Mushein  ab,  ob  man  den  Kopf  auf  dem  Darmbein 
fühlt  oder  nicht.  Deutlicher  wird  dies  Symptom  durch  leichte  Rota- 
tionsbewegungen, welche  man  mit  der  Extremität  ausführt. 

Von  Bewegungen  ist  die  Flexion  möglich,  die  Rotation  nach  aussen 
und  zumal  die  Abduction  gehemmt. 

Bei  der  Luxat,  ischiadica  zerreisst,  wie  wir  oben  anführten, 
der  untere  äussere  Theil  der  Kapsel  und  bei  der  nun  folgenden  Adduc- 
tion  (Innenrotation  ist  weniger  wichtig  für  das  Zustandekommen  der 
fraglichen  Verletzung,  Roser)  tritt  der  Kopf  über  den  unteren  Pfannen- 
rand heraus. 

Tritt  er  schon  bei  starker  Flexion  heraus,  so  kann  er  möglicherweise 
dort  stehen  bleiben  unter  der  Voraussetzung,  dass  keine  Rotation  hinzukommt.  Er 
steht  dann  auf  dem  Tuber  ischii  (Luxatio  infracotyloidca,  Luxation  nach 
unten;.  Es  genügt  aber  eine  leichte  Rotation  nach  innen,  um  ihn  von  seinem  un- 
sicheren Stand  auf  der  vorderen  Kante  des  Tuber  ischii  nach  hinten  treten  zu  lassen, 
oder  aber  eine  Rotation  nach  aussen  befördert  ihn  medianwärts  auf  das  Foramen 
ovale.  Dies  sind  also  die  Fälle,  bei  welchen  ein  Uebergang  zwischen  den  beiden 
Luxationsformen  nach  innen  und  nach  aussen  möglich  ist. 

Die  Stellung  des  Kopfs,  nachdem  er  den  Pfanuenrand  unten  aussen 
überschritten,  wird  nun  meist  bestimmt  durch  die  secundären  Bewegungen. 
Er  bleibt  entweder  nach  unten  von  dem  Obturator  intern,  zwischen  ihm 
und  dem  Quadratus  stehen,  oder  er  drängt  sich  noch  etwas  weiter 
hinauf,  so  dass  die  gespannte  Sehne  des  Obturator  internus  sich  über 
den  oberen  Umfang  des  Schenkelhalses  hinzieht.  Aber  öfter  ist  auch 
diese  starke  Sehne  zerrissen  und  trotzdem  bleibt  die  typische  Stellung 
erhalten  (Roser,  Tillaux  u.  A.).  Daraus  geht  hervor,  dass  der  Sehne 
des  Obturator  internus  nicht  die  Bedeutung  zukommen  kann,  welche 
Bigelow  ihr  beimisst,  indem  er  diese  Form  der  Luxation  als  Luxa- 
tion unter  der  Sehne  bezeichnet,  Viel  mehr  massgebend  wird  sein  die 
Art  des  Kapselrisses,  welcher  für  die  typische  Form  sich  nur 
an  der  unteren  äusseren  Seite  findet,  während  der  äussere  Theil,  also 
der,  welcher  hinter  den  kleinen  Rollmuskeln  liegt,  intact  bleibt.  Der 
Kopf  geht  aus  seinem  Riss  heraus  um  den  erhaltenen  Kapseltheil  herum, 
und  dieser  wird  vom  hinteren  Rand  der  Pfanne  nach  dem  Schenkelhals 
hin  gespannt.  Das  Ligamentum  Bertini  ist  erhalten  und  ebenfalls  stark 
gespannt,  zumal  in  seinem  inneren  Theil. 

Die  secundäre  Bewegung,  welche  bei  der  in  starker  Flexion  ent- 
stehenden Verrenkung  eintrat,  war  fast  immer  eine  Streckung.  Trotz- 
dem bleibt  meist  der 'Schenkel  in  hochgradigerer  Flexion  stehen,  als 
bei  der  Luxatio  iliaca.  Ueber  den  Grad  der  Innenrotation  gehen  die 
Ansichten  auseinander.  Roser  lässt  die  Innenrotation  geringer  sein, 
während  ßi  gelow,  Kocher,  die  stärkere  Rotation  der  Extremität  nach 
innen  betonen.  Da  der  Kopf  tiefer  steht,  so  ist  die  Verkürzung  ge- 
ringer und  man  fühlt  den  verrenkten  Theil  weiter  unten  in  der  Gegend 
des  Os  ischii. 

Aus  der  .oben  geschilderten  Spannung  der  hinteren  Kapselwand 
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und  des  Lig.  Bertini  ist  leicht  begreiflich,  wie  gerade  diese  Luxationen, 
so  lange  man  noch  durch  Zug  bei  ausgestreckter  Lage  des  Gliedes  ope- 
rirte,  in  so  üblem  Renommee  standen.  Der  Luxation  nach  hinten  mit 
Auswärtsrollung  des  Schenkels  wollen  wir  hier  nur. kurz  Erwähnung 
thun.  Diese  atypische  Form  kommt  nur  zu  Stande  bei  erheblicher 
Zerreissung  der  Kapsel,  insbesondere  bei  Abreissung  des  Ligament, 
ßertini. 

§.  28.  Man  hat  in  der  letzten  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  Gewicht  darauf 
gelegt,  die  Reposition  des  luxirten  Hüftgelenks  ohne  Chloroformnarkose  zu 
bewirken.  Wir  sehen  weder  für  den  Operateur,  noch  weniger  aber  für  den  Verletzten 
einen  Vortheil  in  diesem  Verfahren,  da  wir  es  einmal  für  zweckmässig  halten,  den 
activen  Widerstand  der  Muskeln,  welcher  einen  unberechenbaren  Factor  zu  den  uns 
grossenthcils  bekannten  Hindernissen  der  Reduction  hinzufügt,  durch  die  Narcose  zu 
climiniren  und  es  andererseits  unzweifelhaft  ist,  dass  auch  eine  verhältnissmassig 
rasch  ausgeführte  Einrichtung  in  den  meisten  Fällen  eine  recht  schmerzhafte  Opera- 
tion ist.  Denn  es  liegt  ja  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  wie  sie  sich  am  Hüft- 
gelenk finden,  dass  auch  bei  unseren  verbesserten  Rcductionsmechanismen  die  Re- 
position immer  eine  Leistung  darstellt,  welche  mehr  Kraft  beansprucht,  als  dies  bei 
der  Einrichtung  irgend  eines  anderen  Gelenks  in  der  Regel  zu  sein  pflegt.  Die 
Schwere  des  Gliedes,  die  vertiefte,  für  directen  Druck  ziemlich  unzugängliche  Lage 
des  luxirten  Kopfes,  der  hohe  Pfannenrand  sind  ebensoviele  Erschwerungsgründe  für 
eine  leichte  Reposition. 

Man  kann  die  Reposition  vornehmen  an  dem  auf  einer  Matraze  auf  dem 
Boden  liegenden  Verletzten.  Der  Chirurg  hat  dann  den  Vortheil,  dass  er 
an  den  im  Knie  flectirten  Glied,  welches  er  mit  einer  Hand  am  Fuss,  mit  der  an- 
deren am  Unterschenkel  nahe  dem  Kniegelenk  ergreift,  bequem  manipuliren,  es  flec- 
tirend  anziehen  und  mittelst  des  langen  Hebelarms  am  Unterschenkel  auch  gut 
rotiren  kann. 

So  lange  keine  zu  erheblichen  Kraffanstrengungen  nöthig  sind,  besorgt  dann 
die  Körperschwere  die  Contraextension,  und  ein  Assistent  kann  durch  Fixation  des 
Beckens  vermittelst  der  auf  den  Darmbeinkaram  aufgesetzten  Hände  das  Becken 
noch  weiter  feststellen.  Doch  kann  man  auch  durch  Tücher,  welche  zwischen  dem 
Perineum  durch,  sowie  um  das  Becken  geführt  und  von  Assistenten  gehalten  wer- 
den, bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  die  Contraextension  besorgen  lassen.  Selbst- 
verständlich ist  die  Operation  auch  sehr  wohl  thunlich  und  für  die  Assistenz  be- 
quemer, wenn  der  Verletzte  auf  einem  nicht  zu  hohen  Tisch  liegt.  Der  Operateur 
kann  sich  dabei,  wenn  es  nöthig  ist,  neben  dem  Verletzten  auf  einen  festen  Stuhl 
oder  den  Operationstisch  stellen.  Meist  geht  es  jedoch  auch  ohne  diesen  erhöhten 
Stand  des  Operirenden. 

Man  ist  wohl  ziemlich  allerwärts  davon  abgekommen,  den  Kopf 
durch  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  in  die  Pfanne  hineinziehen  zu 
wollen.  Es  liegt  nach  unserer  Schilderung  klar  zu  Tage,  dass  wir  in 
dem  Fall  die  Kraft  wirken  lassen,  entsprechend  dem  stärksten  Wider- 
stand, indem  wir  jedesmal  so  die  gespannten  Partieen  der  Kapsel,  zu- 
mal das  Ligament.  Bertini,  in  erhöhte  Spannung  versetzen  und  meist 
erst  nach  Anwendung  enormer  Gewalt  oft  erst  mit  erheblicher  Zer- 
reissung der  gespannten  Theile  die  Reposition  bewirken.  Wir  benutzen 
jetzt  unsere  Kenntnisse  von  der  Entstehung  der  Luxation  und  unsere 
Einsicht  in  das  Verhalten  der  Theile,  welche  den  Kopf  an  abnormer 
Stelle  fixirt  halten,  um  den  Luxationsmechanismus  gleichsam  den  um- 
gekehrten Weg  rückwärts  zu  vollführen.  Dabei  stellen  wir  meist  die 
zur  Entstehung  der  Luxation  nöthige  abnorme  .Stellung  wieder  her,  er- 
schlaffen durch  bestimmte  Bewegungen  die  gespannten  Theile  (Ligam. 
ßertini),  heben  den  Kopf  zur  Höhe  des  Pfannenrandes  empor  und  drehen 
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ihn  nun  am  langen  Hebelarm  der  Extremität  zurück  in  die  Pfanne. 
Diese  Drehung  beschreiben  wir  um  die  fixen,  jetzt  wieder  in  Spannung 
gebrachten  Theile  der  Kapsel,  und  der  Kopf  schlüpft  durch  das  in  Folge 
der  einseitigen  Spannung  klaffend  gemachte  Loch  der  Kapsel  in  die 
Pfanne  hinein. 

Wir  wollen  hier  zunächst  in  Kürze  entwickeln,  wie  dies  meist  für 
die  hinteren  Luxationen  geschehen  kann. 

Indem  wir  auf  die  im  §.  26.  gegebenen  historischen  Bemerkungen  verweisen, 
folgen  wir  im  Allgemeinen  den  Angaben  von  Roser  und  Busch,  und  es  scheint 
uns  kaum  für  eine  andere  Luxation  das  Verfahren,  welches  wir  demgemäss  anwen- 
den, ein  so  sicheres,  wie  für  Schenkelluxationen.  So  sehr  wir  das  Verdienst  Bi- 
gelow's  in  Beziehung  auf  das  Verständniss  der  Abhängigkeit  der  typischen  Stellung 
der  Luxation  von  dem  Ligam.  Bertini  anerkennen,  so  wenig  sind  wir  im  Stande, 
seine  so  detaillirte  Therapie  zu  empfehlen,  denn  wenn  man  beispielsweise  für  die 
Reposition  der  Luxat.  iiiaca  4  und  für  die  der  obturatoria  10  Methoden  empfiehlt, 
so  kann  man  wohl  fragen,  welche  Vortheile  wir  durch  genauere  Kenntniss  des  Lu- 
xationsmechanismus  gewonnen  haben,  und  es  ist  mit  diesen  Versuchen  wohl  dem 
Experimeniiren  ohne  Plan  Thür  und  Thor  geöffnet.  Wir  würden  diesen  Ausspruch 
nicht  thun,  wenn  es  uns  und  den  meisten  deutschen  Chirurgen  nicht  gelungen  wäre, 
mit  den  zu  besprechenden  Methoden  oder  geringen  nach  dem  Fall  anzuwendenden 
Modificationen  derselben  auszukommen. 

Als  erste  Regel  für  die  Einrichtung  der  lateralwärts  nach  hinten 
gerichteten  Verrenkungen  muss  gelten,  dass  man  dieselbe  vornimmt  am 
flectirten  Gliede.  Man  ergreift  dasselbe  in  der  oben  gedachten  Art 
und  zieht  es  zunächst  in  der  pathologischen  A clductionsstellung 
an.  Dabei  kann  man  den  Kopf,  welcher  sich  durch  die  angegebene 
Bewegung  aus  seiner  angenommenen  Stellung  heraus  auf  den  Pfannen- 
rand  stellt,  noch  durch  einen  directen  Druck  mit  der  Hand  oder  mit 
einem  um  das  Gelenk  geführten  Tuch  ausgeübten  Zug  weiter  empor- 
hebeln. Bei  den  gedachten  Bewegungen  wird  das  Ligament.  Bertini 
erschlafft,  sind  sie  zur  Erschlaffung  nicht  ergiebig  genug,  so  hilft  zu- 
weilen noch  eine  vermehrte  Einwärtsrotation  nach.  Der  Kopf  ist 
jetzt  aus  seiner  angenommenen  Stellung  so  weit  entfernt,  dass  er  dem 
Kapselriss  gegenübersteht  und  zuweilen  geht  er  schon  bei  den  gedachten 
Bewegungen  in  diesen  hinein.  Die  Adduction  ist  aber  bei  der  Flexion 
besonders  nothwendig,  um  den  Kapselriss  klaffend  zu  machen  (Busch). 
Nun  folgt  aber  die  eigentliche  Bewegung,  welche  den  Gelenkkopf  über 
den  seitlichen  Pfannenrand  medianwärts  in  den  Kapselspalt  bin  ein- 
schlüpfen lässt. .  Diese  Bewegung,  bei  welcher  man  den  Kopf  um  das 
sich  allmälig  mehr  und  mehr  spannende  Ligament.  Bertini  wie  die 
Speiche  am  Rad  herumdreht,  ist  die  Rotation  nach  aussen  bei  all- 
mäliger  Streckung  des  Gliedes. 

Einzelne  Modificationen  erleidet  das  Verfahren  je  nach  der  Verschiedenheit  des 
Falles.  Selbstverständlich  steigert  man  nach  Umständen  die  Adduction,  den  Zug, 
den  directen  Druck  auf  den  Kopf.  In  Beziehung  auf  den  Grad  der  Flexion  gilt 
wohl  im  Allgemeinen  der  Grundsatz,  dass  man  um  so  stärker  flektirt,  je  sicherer 
die  Verrenkung  eine  Luxatio  ischiadica  ist.  Hier  geht  man  mit  der  Beugung  bis 
über  einen  rechten  Winkel  und  bringt  so  den  Kopf  gegenüber  dem  mehr  uach  unten 
liegenden  Kapselriss.  Die  Luxatio  iliaca  erfordert  einen  geringeren  Grad  der  Flexion, 
entsprechend  der  Entstehung  in  geringerer  Flexionstellung  und  dem  mehr  seit- 
lichen Kapselriss.  Zieht  man  zunächst  bei  mässiger  Flexionsstellung  an,  so  muss 
die  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  vermehrt  werden,  che  man  die  schliessliche 
Rotation  nach  aussen  folgen  lässt  (Kocher). 
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Kocher  verlangt  im  Beginn  starke  Einwärtsrotation,  welche  durch  Erschlaffung 
der  Kapsel  den  Kopf  mobil  macht.  Er  begründet  dies  damit,  dass,  wenn  der 
Kopf  nicht  mobil  gemacht  ist  und  dann  auswärts  rotirt  wird ,  derselbe  leicht  ober- 
halb des  Pfannenrandes  auf  dem  Becken  herumrutscht.  Es  wird  aus  der  Iliaca 
eine  Supracotyloidea.  Ich  kann  die  Möglichkeit  dieser  Thatsache  nach  eigener  Er- 
fahrung bestätigen. 

Wir  müssen  bei  schwierigen  Fällen  die  eben  geschilderten  Mani- 
pulationen in  mannigfacher  Weise  mit  kleinen  Abänderungen,  bei  ge- 
ringerer Flexion,  Adduction,  bei  verstärktem  Zug  u.  s.  w.  modificiren. 

Nach  einer  gelungenen  Reposition  lässt  man  für  einige  Zeit  ruhige 
Rückenlage  einnehmen.  Ist  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Luxation  vor- 
handen, so  befestigt  man  die  Extremität  in  Streckung  bei  mässiger 
Abduction  und  Rotation  nach  aussen. 

§.  29.  Die  Luxatio  obturatoria  (infrapubica)  ( median wärts 
nach  innen  unten  gehende  Verrenkung)  ist  nach  den  casuistischen  Mit- 
theilungen bald  bei  erheblichen  Abductionsbewegungen  (Fall  bei  ge- 
spreizten Beinen)  einmal  mehr  in  gestreckter,  ein  andermal  in  ge- 
beugter Schenkelstellung,  bald  durch  einen  Schlag  oder  Stoss  von 
aussen  (Kocher)  entstanden. 

An  der  Leiche  kann  man  die  Luxation  im  Wesentlichen  durch  Abduction 
nebst  Rotation  nach  aussen  hervorrufen.  Am  sichersten  bringt  man  sie  zu  wege, 
wenn  man  diese  Bewegungen  am  gebeugten  Schenkel  vornimmt,  doch  entsteht  sie 
auch  zuweilen  an  dem  mehr  weniger  gestreckten  Schenkel  (siehe  Luxation  auf  das 
Schambein).  Beide  Male  zerreisst  die  Kapsel  mehr  auf  der  inneren  Seite,  aber  im 
ersteren  Fall  entsteht  der  Riss  bei  Flexion  zuerst  innen  unten.  Hier  kann,  wenn 
keine  ausgiebige  Abduction  nebst  Rotation  nach  aussen  folgt,  der  Kopf  auf  der  pro- 
minirenden  Kante  des  Os  ischii  stehen  bleiben  und  es  ist  noch  möglich,  dass  im 
Falle  einer  entsprechenden  Rotationsbewegung  nach  innen  aus  dieser  senkrecht  nach 
unten  gellenden  Verschiebung  (Luxatio  infracotyloidea)  eine  Luxation  nach  aussen, 
dir  Luxatio  ischiadica  wird  (siehe  oben).  Eine  entsprechende  Abduction  und  Aussen- 
rotation  befördert  dagegen  den  Kopf  auf  das  eirunde  Loch.  Dies  ist  von  prac- 
tischer  Wichtigkeit,  da  solche  Fälle  von  Luxatio  obturatoria  sich  leicht  bei  Repo- 
sifionsbewegungen,  indem  sie  unter  der  Pfanne  herumgehen,  in  die  Ischiadica  über- 
führen lassen,  wie  man  auch  zuweilen  umgekehrt  sieht,  dass  die  Luxatio  ischiadica 
in  die  obturatoria  übergeht. 

In  ähnlicher  Art  hat  die  Form  der  obturatoria,  welche  bei  Abduction  und 
Aussenrotation  in  gestreckter  Stellung  entsteht,  eine  gewisse  Verwandtschaft  mit  der 
Luxation  nach  oben  und  innen  (Subpubica,  Iliopubica)  und  besonders  an  der  Leiche 
hat  man  es  oft  nicht  in  der  Hand,  durch  die  gedachten  Bewegungen  jedesmal  mit 
Sicherheit  die  eine  oder  die  andere  Verrenkung  hervorzurufen. 

Bei  der  Luxatio  obturatoria  ist  der  Kapselriss  von  wechselnder 
Grösse,  oft  sehr  ausgedehnt  auf  der  inneren  und  bald  sich  erstreckend 
mehr  auf  die  untere,  bald  mehr  auf  die  obere  Partie  der  Kapsel.  Der 
Kopf  stelii  unter  den  Adductoren  und  dem  Obturator  externus,  und  die 
hintere  Fläche  des  Trochanter  legt  sich  in  die  Pfanne  hinein.  Die 
typische  Stellung  wird  durch  die  erhaltene  obere  Peripherie  der  Kapsel 
und,  wie  Busch  schon  gezeigt  hat,  wesentlich  durch  das  Ligam.  ileo fe- 
morale erhalten.  Bald  ist  das  ganze  Band  erhalten  und  dann  ist  besonders 
prononcirt  die  starre  Auswärtsrollung,  ist  dagegen  der  innere  Theil  des 
Bandes  zerrissen,  so  nimmt  die  Rotation  nach  aussen  ab.  (Bigeiow). 

Darnach  modificiren  sich  die  Symptome.  Der  Schenkel,  steht  in 
mässiger  Flexion  (ca.  35  Grad)  durch  die  Spannung  des  Ligam. 
ileofemorale.  Zugleich  ist  er  meist  ziemlich  stark  abducirt  und  aus- 
wärts rotirt,  allein  die  Abduction  kann  compensirt  werden  durch  eine 
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entsprechende  Senkung  des  Beckens  bei  dem  Versuch  des  Verletzten, 
das  Glied  dem  anderen  beim  Gehact  parallel  zu  stellen  (siehe  §.  21.). 
Denn  zuweilen  gehen  derartige  Verletzte  verhältniss massig  gut,  indem 
sie  den  Gelenkkopf  gegen  die  erhaltene  obere  Partie  der  Kapsel  und 
den  unteren  Rand  des  horizontalen  Schambeinastes  stützen.  Die  ge- 
dachten Verhältnisse  influiren  auch  auf  die  Länge  der  Extremität,  denn 
je  nachdem  der  Kopf  etwas  höher  oder  tiefer  auf  dem  Foramen  ovale 
steht,  müsste  man  eine,  wenn  auch  geringe  Verlängerung  zu  erwarten 
haben.  Wird  jedoch  die  Flexion  und  die  Abduction  nicht  durch  Becken- 
flexion und  Beckensenkung  compensirt,  so  wäre,  da  nun  auch  das 
Knie  flectirt  wird,  eine  scheinbare  Verkürzung  zu  erwarten.  So  stehen 
denn  auch  in  der  That  eine  Anzahl  von  Verletzten  mit  erhobener  Ferse 
auf  der  nach  aussen  gerollten  Fussspitze  bei  flectirtem  und  abducirtem 
Bein.  Gleichen  sie  dagegen  die  Abduction  durch  Beckensenkung  aus, 
so  kann  sich  eine  scheinbare  Verlängerung  zu  der  möglicherweise  vor- 
handenen wirklichen  addiren. 

Auch  die  Abduction  ist,  wie  aus  obigem  hervorgeht,  wechselnd, 
bei  ausgiebigem  Riss  der  Kapsel,  insbesondere  bei  einem  Einrisse  in  den 
inneren  Theil  des  Lig.  ileofemorale  kann  sie  nur  sehr  gering  sein. 
(Busch,  Bigelow).  Man  fühlt  den  Kopf  bei  nicht  zu  starker  Mus- 
kulatur deutlich  in  der  Gegend  des  Foramen  ovale,  und  der  Trochanter- 
vorsprung  auf  der  Äussenseite  fehlt.  Flexion  und  Innenrotation  können 
ausgeführt  werden,  die  übrigen  Bewegungen  sind  beschränkt. 

Rutscht  der  Kopf  bei  starker  Flexion  noch  weiter  medianwärts,  so 
kann  er  auf  dem  Ramus  descendens  pubis  zu  stehen  kommen.  Er 
wird  dann  im  Perineum  deutlich  fühlbar  (Luxatio  perinealis,  Mal- 
gaigne).  Das  Bein  ist  stark  flectirt  und  ahducirt,  und  demgemäss 
der  Trochanter  erheblich  vertieft. 

Bei  weitem  die  Mehrzahl  der  neueren  Chirurgen  wollen  die  Einrich- 
tung der  Luxatio  obturatoria  in  Flexionsstellung  des  Schenkel  bewerk- 
stelligen, und  auch  die  Casuistik  der  letzten  Jahre  spricht  für  die  Zweck- 
mässigkeit dieser  Stellung.  Es  würde  demnach  Flexion  bei  Ab  du  ctions- 
stellung  mit  nachfolgender  Ad  du  ction  und  Rotation  nach  innen  das 
Manoeuvre  sein,  welches  zum  Zweck  der  Reposition  auszuführen  wäre. 

Auch  Bigelow,  welcher  übrigens  10  verschiedene  Methoden  angiebt,  führt  diese 
Form  der  Rotationsmethode  in  erster  Linie  an.  Er  betont  jedoch  zu  gleicher  Zeit, 
dass  auch  eine  Rotation  nach  aussen  nöthig  werden  könnte.  Kocher  ist  auch  für 
Flexion  in  der  gegebenen  Stellung  (Abduction  und  Rotation  nach  aussen),  durch 
welche,  wenn  sie  bis  zu  einem  Rechten  getrieben  wird,  erhebliche  Entspannung  des 
Ligament.  Bertini  eintreten  muss.  Dann  will  er  durch  einen  Zug  in  dieser  Richtung 
den  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel  spannen  und  nun  nach  auswärts  rotiren.  Darauf 
soll  um  den  gespannten  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel  und  den  sich  ebenfalls 
spannenden  äusseren  Thcil  des  Lig,  ileofemorale,  von  denen  besonders  der  erstere 
Theil  sich  durch  die  Drehung  verkürzt,  der  Kopf  auf-  und  rückwärts  in  die  Pfanne 
hineingezogen  werden.  So  will  er  vermeiden,  dass  bei  tief  unten  gelegenem  Kapsel- 
riss  die  Luxatio  obturatoria  in  eine  Ischiadica  übergeführt  werde,  was  eintreten  würde, 
wenn  man  nach  einwärts  rotirt,  wobei  kein  Kapselabschnitt  gespannt  würde. 

Diese  Deduction  scheint  für  den  Theil  der  Fälle  von  Luxatio  obturatoria  richtig, 
welche  sich  bei  starker  Beugung  nach  unterem  Kapselriss  gebildet  haben  ,  während 
für  die  der  Luxatio  ileopubica  verwandten  Fälle,  auf  welche  Busch  aufmerksam 
gemacht  hat,  bei  denen  der  innere  Theil  der  Kapsel  zerissen  ist,  gewiss  die  Ein- 
wärtsrotation das  richtige  Verfahren  ist.   Zieht  man  hier  die  fleclirten  Schenkel  an 
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und  rotirt  nach  innen,  so  wird  der  innere  obere  Abschnitt  der  fibrösen  Kapsel  (in- 
nerer Schenkel  des  Ligament.  Bertini)  in  Spannung  kommen  und  um  denselben 
herum  die  Drehung  in  den  Kapselriss  und  über  den  medialen  Abschnitt  des  Pfannen- 
randes in  die  Pfanne  hinein  stattfinden.  Uebrigens  kann  auch  schon  eine  blosse 
Adduction  als  letzter  Act  den  Kopf  diesen  Weg  nach  der  Pfanne  zurück  beschrei- 
ben lassen  (Roser). 

Ein  directer  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  von  innen  nach 
aussen ,  ein  Zug  am  oberen  Theil  des  Schenkels  durch  ein  um  den 
inneren  oberen  Theil  desselben  herumgeführtes  Tuch  nach  aussen  und 
etwas  nach  oben  wird  ebenso  versucht  werden  müssen.  Dies  ist  be- 
sonders  für  die  weit  nach  innen  gehenden  Verrenkungen  (Luxat.  peri- 
nealis)  zweckmässig. 

§.  30.  Die  medianwärts  nach  innen  und  oben  gehende  Luxation 
(Luxatio  pubica,  Luxatio  praeglenoidea,  ileopubica,  ileopectinea) 
lässt  sich  an  der  Leiche  durch  eine  Streckbewegung  mit  nachfolgender 
Abduotion  und  Rotation  nach  aussen  herstellen. 

Es  "bleibt  dabei  der  Kopf,  nachdem  er  durch  das  Loch  am  vorderen  inneren 
Umfang  der  Kapsel  getreten  ist,  auf  dem  oberen  Pfannenrand  in  der  Gegend  der 
Verbindungsstelle  von  Schambein  und  Darmbein  (Luxat.  ileopubica)  stehen,  oder  er 
rutscht  weiter  nach  innen  auf  dem  Pecten  ossis  pubis  (Luxat.  pubica).  Im  ersten 
Falle  geht  der  Ileopsoas  über  den  Gelenkkopf  oder  über  den  Hals  desselben  ge- 
spannt hinaus,  nach  innen  vom  Kopf  liegt  der  Nerv  und  die  Gefässe.  Das  Ligam. 
ileopcctineum  geht  stark  gespannt  über  den  Schenkelhals.  Der  primäre  Stoss  der 
Verletzung  kann  den  Schenkelkopf  noch  mehr  nach  aussen  treiben,  so  dass  er  erst 
an  der  Spina  anterior  inferior  Halt  macht.  In  diesem  Falle  ist  besonders  das  Band 
stark  gespannt,  so  stark,  dass  es  sogar  möglich  ist,  der  Kopf  lehnt  sich  fest  gegen 
dasselbe  an,  der  Verletzte  kann  in  Folge  des  dadurch  gewonnenen  Stützpunkts,  als- 
bald nach  der  Verletzung  gehn. 

Ist  der  Kopf  nach  dem  Schambein  hin  gerutscht,  so  legen  sich  die  Schenkel- 
gefässe  über  denselben  hinaus. 

Die  Extremität  steht  bei  der  fraglichen  Luxation  in  Streckung 
oder  in  mässiger  Flexion.  Dabei  ist  sie  auswärts  rotirt  und  ab- 
ducirt,  der  Vorsprung  des  Trochanter  seitlich  verschwunden, 
da  sich  dieser  Theil  des  Gliedes  gleichfalls  medianwärts  verschoben  und 
nach  hinten  mehr  weniger  der  vom  Kopf  verlassenen  Pfanne  gegenüber- 
gestellt hat.  Das  Bein  ist  stets,  wenn  auch  nicht  sehr  erheblich,  ver- 
kürzt, ein  Symptom,  welches  nur  bei  unachtsamer  Untersuchung  über- 
sehen werden  kann,  wenn  der  Verletzte  zum  Zweck  der  Correction  der 
Abduetionsstellung  sein  Becken  herabgeschoben  hat.  Man  würde  nach 
den  beschriebenen  Erscheinungen  in  die  Lage  kommen  können,  die  Ver- 
letzung mit  einer  Fractur  des  Schenkelhalses  zu  verwechseln,  wenn 
nicht  ein  Symptom,  welches  wenigstens  in  den  Fällen,  welche  ich  sali, 
sehr  ausgeprägt  vorhanden  war,  auch  den  Neuling  davor  schützen 
müsste:  man  sieht  und  fühlt  den  verrenkten  Gelenkkopf  unter  dem 
Lig.  Poupartii  auf  dem  horizontalen  Ast  des  Schambeins  in  der  Fossa 
ileopectinea.  Dazu  kommt  eine  weitere,  vor  Verwechselung  schützende 
Erscheinung:  die  durch  die  Spannung  der  unverletzten  hinteren  Kapsel- 
wand erschwerte  stärkere  Flexion.  Auch  die  Innenrotation 
ist  in  erheblichem  Grade  behindert,  indem  sich  bei  dem  Versuch  dazu 
der  hintere  Theil  der  Kapsel  und  das  Ligament.  Bertini  spannen. 

Man  bat  bei  den  Luxationen  nach  oben  und  innen  für  den  Fall, 
dass  die  Schenkelgefässe  über  den  luxirten  Kopf  gespannt  hinausgehen, 
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darauf  zu  achten,  dass  dieselben  durch  die  Manipulationen  nicht  noch 
erheblicher  gespannt  werden.  Es  giebt  Fälle,  welche  bei  Missachtung 
dieses  Verhältnisses  durch  Zerreissung  der  Gefässe  und  Gangrän  tödt- 
lich  endigten.  Busch  hat  nachgewiesen,  dass  wenn  man  dem  Zug-in 
Extension  eine  abducirende  Bewegung  vorausgehen  lässt,  die  Schenkel- 
gefässe  auf  den  Schenkelhals  herabrutschen,  so  dass  ihnen  eine  nach- 
folgende Hyperextension  nicht  schaden  kann. 

Ueber  die  Methode  der  Einrichtung  gehen  auch  hier  die  Ansichten  noch  aus- 
einander. "Während  man  früher  und  auch  noch  neuerdings  die  Flexion,  ja  die 
spitzwinklige  Flexion  empfohlen  hatte,  von  welcher  aus  die  Reposition  voll- 
bracht werden  sollte,  empfehlen  die  Vertreter  der  physiologischen  Methode,  aus  der 
gestreckten  resp.  hyperextendirten  Stellung  heraus  durch  Rotation  nach  innen  oder 
Adduction  die  Einrichtung  zu  vollenden.  Hüter  will  Hyperextension  mit  nach- 
folgender Adduction  machen,  während  Roser  empfiehlt,  den  extendirten  Schenkel 
nach  hinten  und  aussen  anzuziehen,  dann  ihn  nach  innen  zu  rotiren  und  gleichzeitig 
durch  directen  Druck  den  Kopf  nach  der  Pfanne  zu  schieben.  Das  Manoeuvre  von 
Busch  ist  dem  ziemlich  ähnlich;  er  will  zunächst  abduciren  und  etwas  nach  aussen 
rotiren,  darauf  folgt  eine  Einwärtsrotation  mit  Geradrichtung  des  Schenkels.  Busch 
betont,  dass  bei  weiter  nach  aussen  gehenden  Verrenkungen  (ileopectinea)  sich  spitz- 
winklige Beugung  ebenso  leicht  ausführen  Messe,  indem  hier  durch  die  spitzwinklige 
Beugung  der  Kopf  auf  der  schiefen  Ebene  (Fossa  ileopectinea)  oberhalb  des  Pfannen- 
randes an  die  Pfanne  gleite  und  dann  durch  leichte  Abduction  und  Innenrotation 
hineingebracht  werde,  während  er  bei  Luxatio  publica  nach  hinten  in  das  Becken 
hineinrutsche  und  vor  der  folgenden  Abduction  und  Innenrotation  durch  Zug  senk- 
recht zur  Körperachse  erst  wieder  herangezogen  werden  müsse. 

Kocher  will  zunächst  in  der  gegebenen  Stellung  (Extension,  Auswärtsrotation) 
an-  und  so  den  Kopf  aus  dem  Becken  herausziehen,  zuweilen  sei  Hyperextension 
und  vermehrte  Abduction  nöthig.  Dann  soll  ein  Druck  auf  den  Kopf  das  Wieder- 
zurückgleiten  desselben  in  das  Becken  verhindern  und  nun  zur  Erschlaffung  der 
Kapsel  (Lig.  ileofemoral.)  eine  leichte  Flexion  folgen,  worauf  eine  Rotation  nach 
innen  das  Verfahren  vollendet.  Bigelow  führt  sechs  Methoden  an,  deren  Auffüh- 
rung wir  unterlassen.  Doch  bemerken  wir,  dass  die  meisten  der  Methoden  in  Flexion 
ausgeführt  werden,  und  dass  die  Extension  in  dieser  Richtung  bald  mit  directem 
Druck  auf  den  Kopf,  bald  mit  Rotation  nach  innen  oder  aussen,  je  nachdem  man 
das  Ligament.  Bertini  oder  den  gespannten  Obturator  internus  zum  Rotationsmittel- 
punkt wählen  will,  ausgeführt  wird.  Extension  in  gestreckter  Stellung  verwirft 
auch  er. 

Wir  möchten  nach  dem  Ergebniss  des  Leichenexperimentes  wie 
auch  casuistischer  Mittheilungen  in  Anlehnung  an  die  anatomischen 
Verhältnisse  empfehlen,  dass  man  die  Einrichtung  der  fraglichen  Ver- 
renkungen zunächst  in  abducirter  mässiger  Hyperextensionsstellung  be- 
ginnt. Die  Abduction  bewirkt  ein  stärkeres  Klaffen  des  Kapselrisses, 
während  gleichzeitig  das  mässig  gespannte  Lig.  Bertini,  wenn  die  ge- 
dachte Bewegung  in  leichter  Hyperextension  gemacht  wird,  verhindert, 
dass  der  Kopf  über  den  Beckenrand  hin  nach  innen  rutscht.  Rotirt 
man  jetzt  nach  einwärts,  so  dreht  man  den  Kopf  um  das  gespannte 
Ligament.  Bertini  herein  in  die  Pfanne.  Mir  ist  auf  diesem  Weg  die 
Einrichtung  einer  Luxatio  pubica  leicht  gelungen.  Dabei  hilft  ein  Druck 
in  der  Richtung  von  innen  oben  nach  unten  aussen  zweckmässig  nach. 
Für  die  Fälle  von  Luxatio  ileopectinea  wäre,  im  Fall  das  eben  be- 
schriebene Verfahren  misslingt,  das  Flexionsverfahren  zu  versuchen.  Es 
hat  den  Vortheil,  dass  es  das  Ligament,  ileopectineum  erschlafft.  Man 
abducirt  darauf  den  Schenkel  und  rollt  ihn  nach  innen,  wobei  er  sich 
um  die  erhaltenen   inneren  Theile   der  Kapsel  herum  in  die  Pfanne 
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hineinbewegt.  Uebrigens  empfiehlt  sich  selbstverständlich  bei  Miss- 
lingen  der  vorhergehenden  auch  das  von  Kocher  beschriebene  rationelle 
Verfahren. 

§.  31.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Luxat.  iliaca  hervor- 
gehoben, wie  dieselbe  durch  Repositionsversuche  zuweilen  in  eine  su- 
pracotyloidea übergeführt  werde.  Blasius  hat  nun  eine  Reihe  von 
Fällen  zusammengestellt,  bei  welchen  die  gedachte  Form  der  Luxation 
primär  beobachtet  wurde,  und  auch  in  der  jüngsten  Zeit  wurden 
noch  mehrere  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt  (R.  Volkmann 
Kocher). 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Luxation  ist  noch  nicht  sicher  gestellt. 
Sie  kann,  wie  wir  schon  anführten,  durch  eine  Rotation  nach  aussen  bei  Luxat. 
iliaca  entstellen  (Roser).  Blasius  stellte  sie  an  der  Leiche  her  dadurch,  dass  er 
das  Gelenk  aussen  am  Sartorius  blosslegte,  die  Kapsel  am  oberen  und  hinteren 
Theil  quer  spaltete  (Lig.  ileofemoral.  wurde  zum  Theil  verletzt),  dann  hyperexten- 
dirte,  adducirtc  und  nach  aussen  rotirte.  Hyperexteusion  scheint  auch  nach  einzel- 
nen Beobachtungen  mitgewirkt  zu  haben. 

Der  Gelenkkopf  steht  über  der  Pfanne  bald  gerad  unter  der  Spina 
anter.  inferior,  bald  bis  zur  anterior  superior,  sogar  in  der  Incisura 
semilunaris. 

Die  Kapsel  war  am  oberen  Abschnitt  zerrissen,  der  untere  Kapseltheil  über 
die  Pfanne  gespannt.  In  manchen  Fällen  war  die  Kapsel  rund  herum,  das  Ligam. 
■  leofemorale  mit  abgerissen,  in  einem  Sectionsfall  spannte  es  sich  über  den  Kopf 
hinaus.    In  einem  Fall  war  sogar  das  Lig.  teres  angeblich  zum  Theil  erhalten. 

Man  sieht  und  fühlt  den  Kopf  an  der  oben  bezeichneten  Stelle. 
Hinter  dem  Gelenkkopf,  mehr  nach  hinten,  näher  dem  Darmbeinkamm 
fühlt  man  den  Trochanter  major. 

Die  Extremität  ist  gestreckt,  auswärts  rotirt  und  in  den  meisten 
Fällen  adducirt  (Blasius). 

Bigelow  beschreibt  eine  Form  der  Supracotyloidea,  bei  welcher  der  Schenkel 
so  stark  adducirt  ist,  dass  er  den  gesunden  kreuzt,  als  Luxatio  anterior  obliqua. 
Hier  soll  das  Lig.  Bertini  ganz  eingerissen  sein  und  die  Adduction  bewirken. 

Allgemein  sind  die  Angaben  über  Verkürzung  der  Extremität  bis 
zu  drei  Centimeter.  Zu  dieser  reellen  Verkürzung  kommt  noch  in 
vielen  Fällen  die  scheinbare  durch  Beckenhebung  als  Correctur  der 
Adduction. 

Die  Unterscheidung  der  Verletzung  von  der  Fractur  des  Schenkel- 
halses ist  wesentlich  durch  den  Nachweis  des  Kopfes  an  abnormer 
Stelle  und  durch  die  grössere  Fixation  des  Schenkels  zu  führen. 

Blasius  empfiehlt  in  nicht  zu  stark  flectirter  Stellung  bei  Ad- 
duction am  Fuss  nach  abwärts  zu  ziehen  und  dann  eine  Rotation  nach 
innen  folgen  zu  lassen.  Hüter  empfiehlt  auf  Grund  einer  Beobachtung 
und  von  Experimenten  an  der  Leiche  Ueberbeugung  mit  Rotation  nach 
innen.  Dadurch  soll  die  Lux.  supracotyloidea  in  eine  gewöhnliche 
Lux.  iliaca  verwandelt  werden.  Die  letztere  reponirt  man  sodann  auf 
die  gewöhnliche  Weise. 

§.  32.  Ks  ist  schon  angeführt  worden  und  zwar  bei  der  Luxatio  obturatoria 
wie  bei  der  ischiadica,  dass  zuweilen  eine  Mittelform  dieser  Luxationen  vorkommt, 
die  wir  als  Luxatio  infracotyloidea  bezeichneten.  Dass  der  Kopf,  welcher  aus 
dem  im  unteren  Abschnitt  der  Kapsel  gelegenen  Riss  auf  das  Os  ischii  herabtritt, 
hier  nur  unter  ausnahmsweisen  Bedingungen  (engen  spannenden  Kapselriss)  stehen 
bleibt,  haben  wir  bereits  erwähnt.    Je  nachdem  sich  die  Verletzung  mehr  der  Ob- 
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turatoria  oder  der  Ischiadica  nähert,  ist  der  Schenkel  bald  abducirt  und  auswärts 
rotirt,  bald  leicht  einwärts  rotirt,  immer  aber  flectirt.  Die  Fälle,  in  welchen  der 
Schenkel  extendirt  war  (Pitha),  liessen  sich  durch  ausgedehnte  Kapselzerreissung 
erklären. 

Man  wird  in  solchen  Fällen  einen  Zug  in  flectirter  Stellung  versuchen.  Rota- 
tionen sind  immer  bedenklich,  weil  sie  die  Luxation  in  die  ihnen  verwandte  Form 
überführen.  Ist  dies  eingetreten,  so  behandelt  man  sie  je  nach  der  Form,  in  welche 
sie  übergeführt  wurden. 

§.  33.  Wir  haben  in  Beziehung  auf  die  Einrichtung  veralteter 
Schenkelluxation  nur  hinzuzufügen,  dass  man  sich  auch  hier  im  Allge- 
meinen an  die  für  die  Reposition  der  frischen  Verrenkungen  gegebenen 
Regeln  zu  halten  hat. 

Freilich  bedarf  es  zuweilen  stärkerer  ziehender  Kräfte  in  der  für 
die  einzelnen  Formen  angegebenen  Richtung,  und  hier  mag  zuweilen 
der  Flaschenzug  in  beschränktem  Masse  zu  empfehlen  sein.  Man  darf 
nicht  vergessen,  dass  gerade  in  solchen  Fällen  durch  Einrichtungs ver- 
suche viele  unglückliche  Ausgänge  (Gefässruptur  und  Gangrän,  Nerven- 
zerreissung  mit  Paralyse  der  Extremität,  Fractur  und  Vereiterung  des 
Gelenks)  herbeigeführt  worden  sind.  Auf  der  anderen  Seite  giebt  es 
Fälle,  in  welchen  nach  einem  halben  Jahr  und  noch  längerer  Zeit  Re- 
position vollbracht  wurde. 

Bei  veralteten  Luxationen  bildet  sich  zuweilen  eine  ziemlich  voll- 
ständige Nearthrose  bei  allmäliger  Verödung  des  alten  Gelenkraums. 
Dies  ist  am  häufigsten  bei  Luxat.  iliac.  beobachtet  worden  und  ist  auch 
in  solchem  Fall  das  Glied  verhältnissmässig  brauchbar.  Ein  andermal 
wird  der  Kopf  durch  bindegewebige,  selten  durch  knöcherne  Ver- 
wachsung fixirt.  Es  kann  dann  das  Glied  noch  verhältnissmässig  gut 
brauchbar  bleiben. 

In  einzelnen  Fällen  blieb  die  Extremität,  sei  es  durch  die  fehler- 
hafte Stellung,  sei  es  durch  heftige  Schmerzen  in  Folge  von  Nerven- 
druck (Ischiadicus),  oder,  indem  sie  paralytisch  wurde,  ganz  unbrauch- 
bar. Für  solche  Fälle  würde  die  Resection  des  Kopfes  in  Erwägung 
zu  ziehen  sein. 

b.    Die  angeborene  Luxation  des  Hüftgelenks. 

§.  34.  Die  Congenitalluxation  des  Hüftgelenks  ist  gleich  wichtig 
wegen  ihrer  Häufigkeit,  wie  auch  wegen  der  sclnveren  Schädigung  im 
Gehact,  welche  sie  hervorruft.  Vorwiegend  häufig  bei  Mädchen  kommt 
sie  in  einer  Anzahl  von  Fällen  erblich  vor,  ja  sogar  zuweilen  so,  dass 
eine  Mutter  mit  traumatischer  oder  spontaner  Luxation  mehrere  Kinder 
mit  angeborener  Verrenkung  zur  Welt  brachte.  Oft  ist  die  Verrenkung 
doppelseitig,  meist  ging  sie  über  den  lateralen  Pfannenrand  auf  das 
Darmbein,  seltener  auf  das  Schambein  (Thorens,  Tillmanns).  Zu- 
weilen wurde  sie  in  Zusammenhang  mit  Hirnstörungen  beobachtet,  und 
in  diesen  Fällen  waren  besonders  auch  noch  an  anderen  Gelenken 
Störungen  mannigfacher  Art  nachweisbar. 

Ueber  die  Aetiologie  der  schon  in  alter  Zeit  bekannten,  aber  erst  von  Du- 
puytren richtig  gewürdigten  Störung  ist  mancherlei  phantasirt  worden.  Unzweifel- 
haft kommen  Verschiebungen  des  Gelenks  im  frühesten  Alter,  welche  durch  ent- 
zündliche Processe  im  foetalen  und  im  frühesten  postfoetalen  Alter  herbeigeführt 
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wurden,  vor  (Morel-Lavallee  u.  A.),  und  ebenso  unzweifelhaft  giebt  es  bei 
essentieller  Kinderlähmung  zum  Theil  wohl  durch  Paralyse  der  Ka»pselspanner 
herbeigeführte  Subluxationen,  welche  bei  bestimmter  Stellung  (Flexion,  Adduction) 
eintraten,  aber  solche  Fälle  als  Congenitalluxationen  bezeichnen  (Verneuil),  das 
bedeutet  doch  ein  Verkennen  der  klinischen  und  pathologisch -anatomischen  That- 
sachen.  Auch  die  traumatische  Entstehung  von  Luxationen  bei  der  Geburt  mag  in 
sehr  seltenen  Fällen  zugegeben  werden,  gewiss  kommt  sie  für  die  eigentliche  Con- 
genitalluxation  nicht  in  Frage. 

In  Beziehung  auf  den  für  Aetiologie  und  die  Frage  der  Therapie  gleich  wich- 
tigen pathologisch  -  anatomischen  Befund  muss  man  nun,  wie  Volkmann  betont, 
die  Sectionsbefunde  der  Fälle  bei  Kindern,  welche  nicht  gegangen  sind,  sondern 
von  denen  bei  älteren  Kindern  oder  erwachsenen  Personen.  Erstere  sind  nur  selten 
beschrieben  und  ziemlich  verschieden.  Es  giebt  solche,  bei  denen  in  der  That  an 
der  normalen  Stelle  die  Pfanne  fehlen  und  als  Ersatz  eine  flache  Grube  aussen  am 
Darmbein  vorhanden  sein  soll.  In  anderen  ist  die  Pfanne  klein,  flach,  der  Kopf 
steht  am  äusseren  Rand  derselben,  und  in  wieder  anderen  ist  auch  der  Oberschenkel 
ganz  defect,  Kopf,  Hals  und  Lig.  teres  fehlen  (Cruveilhier).  Ist  ein  Rest  von 
Pfanne  da,  so  geht  von  da  das  teres  nach  dem  in  der  Form  veränderten  Kopf  und 
auch  der  Synovialsack  ist  bis  zu  demselben  hin  gedehnt,  da  wo  er  an  die  alte  Pfanne 
sich  inserirt,  in  einen  Schlauch  mit  enger  Höhlung  ausgezogen.  In  manchen  Fällen 
tritt  später  keine  erhebliche  Veränderung  in  den  Beckenmaassen  ein,  in  anderen 
entwickelt  sich  aber  offenbar  eine  solche,  was  für  die  Frage  der  Heirathsfähigkeit 
der  Patientinnen  von  Bedeutung  ist. 

Im  Laufe  der  Zeit  schiebt  sich  beim  Gehact  der  Anfangs  nur  am  Rand  der 
Pfanne  stehende  Kopf  höher  nach  oben  auf  das  Darmbein,  characteristisch  ist  aber 
für  die  congenitale  Luxation  gegenüber  der  traumatischen  und  der  Spontanluxation, 
dass  wegen  des  Fehlens  jeder  entzündlichen  Reizung  eine  Nearthrose, 
d.  h.  eine  pfannenartige  Vorrichtung  als  Stützpunkt  für  den  Kopf  immer  in  sehr 
unvollkommener  Weise  zu  Stande  kommt.  Nur  dann,  wenn  der  Kopf  allmälig  die 
Kapsel  und  Weichtheile  bis  zum  Darmbeinperiost  durchgerieben  hat,  etablirt  sich 
zuweilen  in  Folge  der  periostalen  Reizung  eine  pfannenartit,e  Vorrichtung.  Für  ge- 
wöhnlich wird  jedoch  der  bei  Bewegungen  auf  dem  Darmbein  gleitende  Kopf  wesent- 
lich getragen  durch  die  ausgezogene  verdickte  Kapsel,  er  hängt  an  ihr,  wie 
Volkmann  nicht  unpassend  vergleicht,  wie  eine  altmodische  Kutsche  an  der  SFcder, 
meist  werden  dann  auch  die  Muskeln,  besonders  die  Glutaeen,  atrophisch  und  das 
ganze  Glied  bleibt  im  Wachsthum  zurück. 

Für  einen  Theil  der  Fälle  mit  unvollkommener  Bildung  von  Pfanne  und  Kopf 
muss  man  wohl  annehmen,  dass  es  sich  aetiologisch  handelt  um  einen  Bildungs- 
fehler, welcher  in  eine  sehr  frühe  foetale  Zeit  zurückdatirt.  Man  erklärt  die  Aetio- 
logie dieser  Deformität  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  des  Klumpfusses  und  anderer 
congenitaler  Missbildungen,  durch  einen  error  loci  in  Beziehung  auf  die  Anlage  der 
Keime  für  Gelenkkopf  und  Pfanne,  und  dafür  scheint  allerdings  die  häufige  Here- 
dität, das  Vorkommen  bei  Hirnanomalien  gleichzeitig  mit  anderweitigen  ähnlichen 
Gelenkanomalien,  das  öfter  beobachtete  Befallenwerden  beider  Gelenke  und  für  ein- 
zelne Fälle  auch  der  anatomische  Befund  zu  sprechen.  Uebrigens  will  gerade  der 
anatomische  Befund,  der  Nachweis  des  Vorhandenseins  einer  Pfanne  an  normalem 
Ort,  wie  der  Nachweis,  dass  offenbar  auch  die  Kapsel  zu  einer  gewissen  Zeit  in  regel- 
mässiger Beziehung  zwischen  Kopf  und  Pfanne  war,  doch  für  die  meisten  Fälle  mit 
dieser  Auffassung  nicht  stimmen  und  der  Gedanke,  welcher  kürzlich  von  Döllinger 
ausgesprochen  worden  ist.  dass  die  frühzeitige  Verknöcherung  oder  der  verminderte 
Wachsthumstrieb  des  Yförmigen  Pfannenknorpels  zum  Zurückbleiben  des  Pfannen- 
raums führen  und  dass  der  in  Folge  davon  im  Raum  beengte  Gelenkkopf  nun  aus 
der  Pfanne  heraustrete,  scheint  mir  schon  um  deswillen  ein  glücklicher,  weil  er  mir 
auch  eine  Anzahl  von  Fällen  erklärt,  bei  denen  erst  in  späteren  Kindesjahren  die 
Symptome  von  Congenitalluxation  auftreten,  ohne  dass  auch  eine  genaue  Beobach- 
tung früher  functionelle  Störungen  im  Gebiet  des  Hüftgelenks  nachweisen  konnte. 
Dazu  erscheint  es  kaum  zweifelhaft,  dass  Fälle  vorkommen,  für  welche  man  an- 
nehmen muss,  dass  die  Anomalie  durch  perverse  Lage  der  Extremität  im  Uterus  in 
ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  für  manche  Fussverkrümmungen  zeigen  werden,  ent- 
standen ist.    Eine  stark  adducirte  Lage  des  flectirten  Gliedes  bietet  die  Möglichkeit, 
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dass  der  Kopf  allmälig  den  hinteren  Pfannenrand  ausweitet  und  über  den  Rand  des- 
selben hinaustritt, 

Wohl  bei  keiner  Extremitätendeformität  im  frühesten  Kindesalter 
werden  so  viele  diagnostische  Fehler  begangen  als  bei  der  in  Rede 
stehenden,  und  doch  lassen  sie  sich  fast  in  allen  Fällen  leicht  ver- 
meiden. Selten  wird  die  Anforderung,  eine  Diagnose  zu  stellen,  an  den 
Arzt  gebracht,  ehe  das  Kind  Gehversuche  anstellt  —  ich  erinnere  mich 
nur  zweier  derartiger  Fälle,  in  welchen  mir  Kinder  bereits  wenige 
Monate  nach  der  Geburt  gebracht  wurden'  weil  die  Matter  die  „hohe 
Hüfte"  bemerkt  hatte.  Aber  sobald  das  Kind  eine  Zeit  lang  Geh- 
versuche gemacht  hat,  sind  die  Erscheinungen  auch  auffallend  genug. 

Ich  habe  einige  Fälle  gesehen,  bei  welchen  vollkommen  das  Bild  der  Congeni- 
talluxation  ohne  irgend  welche  vorausgegangene  coxitische  Symptome  erst  im  spä- 
teren Kindesalter  auftrat,  ohne  dass  Eltern  und  Aerzte  vorher  irgend  eine  Störung 
im  Gang  beobachtet  hatten.    (Siehe  oben.) 

Freilich  fehlen  meist  zwei  Symptome,  die  im  Gedächtniss  des 
Arztes  wenigstens  für  die  traumatische  Luxatio  iliaca  massgebend  sind, 
die  Einwärtsrotation  mit  Adductionsstellung  und  die  ausgedehnte  Be- 
schränkung der  Bewegungen  der  Extremität.  Flexion,  Extension,  Ro- 
tation sind  activ  und  passiv  möglich,  und  nur  die  Abduction  ist  be- 
schränkt.   Dagegen  treten  beim  Stehen  und  Gehen  des  Kindes  sofort 


Fig.  244. 


Beiderseitige  hochgradige  eongenitale  Luxation  der  Hüftgelenke.  Man  sieht  in  beiden  Bildern  den 
Hoehstand  des  Gelenkkopfs,  welcher  heim  Stehen  der  Kinder  einen  Vorsprang  oberhalb  des  Darmbein- 
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bestimmte,  durch  die  Verlagerung  des  Gelenks  nach  oben  und  hinten 
hervorgerufene  Stellungsanomalieu  hervor.  Besonders  bei  doppelseitiger 
Luxation,  bei  welcher  wegen  der  Verlagerung  der  Schenke] köpfe  nach 
hinten  das  Becken  stark  nach  vorn  heruntersinkt,  sich  erheblich  neigt, 
muss  zum  Ausgleich  dieser  Beckenneigung  eine  entsprechende  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule  eintreten,  auf  welche  sich  entsprechend  compensirende 
obere  Rückenkrümmungen  aufsetzen  (siehe  die  2.  Fig.  244).  Wird  dadurch 
schon  der  Gang  zu  einem  eigentümlichen  gemacht,  so  vermehrt  sich  die 
Eigentümlichkeit  noch,  indem  beim  Auftreten  der  Gelenkkopf  keine  feste 
Stütze  findet,  sondern  auf  dem  Darmbein  hinaufrutschend  schliesslich 
durch  seinen  Bandapparat  getragen  wird  (siehe  oben).  Der  Vergleich 
des  Ganges  mit  dem  Watscheln  einer  Ente  ist  somit  sehr  bezeichnend. 
Betrachtet  man  bei  dem  Gehen  und  Stehen  die  Hinterbacken  des  Kin- 
des, so  ist  die  eigentümliche  Form  des  Beckens  in  der  oberen  Darm- 
beingegend, die  Verbreiterung  desselben  da,  wo  der  hochgeschobenc 
Trochanter  steht,  und  die  Schwellung  unter  dem  Darmbeinkamm  ent- 
sprechend dem  dort  stehenden  Gelenkkopf,  sehr  charakteristisch  (siehe 
die  1.  Fig.  244).  Bei  ruhiger  Rückenlage  gleicht  sich  die  statische 
Lordose  sofort  aus,  wohl  aber  bemerkt  man  auch  jetzt  die  durch  den 
Trochanterhochstand  bedingte  Deformität  und  kann  sie  in  allen  Fäl- 
len durch  Messung  und  durch  Ziehen  der  Roser-Nelaton'schen  Linie 
nachweisen.  Oefter  gelingt  es  übrigens,  die  Verkürzung  der  Ex- 
tremität durch  Zug  auszugleichen. 

Meist  nimmt  der  schlechte  Gang  der  Kinder  im  Laufe  der  Jahre 
zu,  indem  sich,  wie  wir  hervorhoben,  nur  selten  eine  feste  Ncarthrose 
bildet,  der  Gelenkkopf  einen  breiten  Spielraum  auf  dem  Darmbein  be- 
hält, und  oft  sieht  man  auch  die  schlechte  Haltung  sich  vermehren, 
den  Bauch  mehr  und  mehr  nach  vorn  überhängend,  die  Schultern  zu- 
rückgezogen werden.  Uebrigens  kann  zu  jeder  Zeit  die  Verschiebung 
stationär  werden,  sei  es,  dass  die  Muskeln  sich  kräftiger  und  trag- 
fähiger ausbilden,  sei  es,  dass  sich  doch  noch  eine  mehr  Anleh- 
nung bietende  pfannenartige  Aushöhlung  als  Stützpunkt  für  den  Kopf 
formirt. 

Die  Curversuche  bei  Luxatio  congenita  sind  bis  jetzt  sehr  wenig 
versprechend.  Man  hat  den  Versuch  gemacht,  den  Kopf  durch  gewalt- 
same Reduction  in  die  Pfanne  zu  leiten  und  hier  durch  Monate  lang 
liegen  bleibenden,  in  Abductionsstellung  angelegten  Verband  zu  erhalten. 
Aus  der  anatomischen  und  ätiologischen  Besprechung  ist  klar,  dass 
dies  Verfahren  wohl  nur  dann  wirksam  sein  könnte,  wenn  Kopf  und 
Pfanne  in  gehöriger  Weise  vorhanden  sind,  also  vielleicht  bei  den  wohl 
immerhin  seltenen  Fällen  von  Dislocation  durch  perverse  Lage  im 
Uterus.  Schädlich  wird  ein  solcher  Versuch  bei  einseitiger  Luxation 
wohl  kaum  sein.  Ist  aber  keine  Pfanne  da,  so  kann  man  ja  selbst- 
verständlich nur  den  Versuch  machen,  den  Kopf  an  einem  bestimmten, 
möglichst  für  die  Bewegung  günstigen  Ort  zu  fixiren.  Man  zieht  also 
auch  hier  wieder  die  Extremität  möglichst  herunter,  sei  es  durch  ge- 
waltsamen Rcpositionszug,  sei  es  durch  Gewichtsextension  und  fixirt  ihn 
für  lange  Zeit  durch  Gewichte.    Auf  diesem  Wege  sollen  verschiedene 
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Chirurgen  nach  jahrelangem  Bemühen  Gutes  erreicht  haben  (Pravaz, 
Behrend  u.  A.).  Meist  wird  die  Geduld  der  Eltern  und  des  Arztes 
vor  der  Zeit  ermüden,  und  ich  füge  für  meine  Person  hinzu,  dass  ich 
trotz  beiderseitiger  langer  Geduld  auf  diesem  Wege  nichts  erreicht  habe. 
Für  die  Folge  wird  wohl  nur  auf  dem  Wege  der  Gehmaschine  etwas 
zu  erreichen  sein.  Es  handelt  sich  darum,  die  Körperschwerc  der 
nnteren  Extremität  abzunehmen  und  auf  irgend  einen  anderen  Theil  zu 
verlegen. 

Für  einseitige  Luxation  lässt  sich  dies  vermittelst  eines  ähnlichen  Apparates, 
wie  die  Taylor'sche  Coxitismaschine ,  welche  den  Stützpunkt  auf  die  Sitzknorreu 
überträgt,  erreichen.  Es  kann  dabei  ein  Zug  am  Fuss  gegen  das  Fussende  der  Schiene 
(siehe  Behandlung  der  Coxitis)  ausgeübt  werden.  In  der  Nacht  legt  man  dann  den 
Kindern  eine  entsprechende  Gewichtsextension  an.  Für  doppelte  Luxation  ist  aber  das 
Anlegen  eines  derartigen  Apparates,  bei  welchem  die  Kinder  auf  zwei  Sitzstelzen 
gehen  müssten,  doch  zumal  auch  in  Berücksichtigung  der  Jugend  der  Kinder  kaum 
ausführbar  und  ich  bin  hier  zweifelhaft,  ob  das  Hinzufügen  von  Achselkrücken  mehr 
leisten  wird.  Hinzufügen  kann  man  noch  eine  seitliche  Pelotte,  welche  ausgehöhlt 
und  durch  Nussgelenk  an  der  Seitenschiene  befestigt  ist.  Sie  soll  auf  den  Trochanter 
drücken  um  denselben  nach  der  Pfanne  hin  zu  bewegen  (Langard). 

2.   Schenkelhalsbruch  (Fractura  colli  femoris). 

§.  35.  Schenkelhalsbrüche  ereignen  sich  besonders  bei  älte- 
ren Personen.  Die  Leichtigkeit,  mit  der  sie  entstehen,  steigt  mit  dem 
höheren  Greisenalter.  Im  Allgemeinen  sind  alte  Frauen  dem  Unfall 
mehr  unterworfen  als  Männer. 

Immerhin  ist  auch  das  kräftige  Jünglings-  und  Mannesalter  nicht 
ganz  von  der  fraglichen  Verletzung  frei,  wenn  auch  bei  ihnen  meist 
schwere  Gewalteinwirkungen  dazu  gehören,  um  sie  herbeizuführen.  Ja, 
man  hat  sogar  eine  Anzahl  von  Fällen  berichtet  (Hamilton,  Hut- 
chinson), welche  als  Lösung  der  Schenkelepiphyse  aufgefasst  wurden, 
freilich,  ohne  bis  jetzt  einen  anatomischen  Beweis  dafür  erbringen  zu 
können,  da  sie  sämmtlich  rasch  und  gut  heilten. 

Die  Gewalteinwirkungen,  welche  Brüche  des  Schenkelhalses  herbei- 
führen, fanden  zum  grösseren  Theil  auf  die  Hüfte,  zum  kleineren  Theil 
auf  das  periphere  Ende  der  Extremität  statt,  sie  wirken  also  bald  ent- 
sprechend der  Längsachse  des  Schenkelhalses,  bald  entsprechend  der 
des  Oberschenkels.  Diese  Thatsache  wird  sowohl  durch  die  Praxis,  als 
auch  durch  Experimente,  wie  sie  von  Streubel,  Heppner,  Riedin- 
ger u.  A.  ausgeführt  wurden,  festgestellt.  Meist  ist  es  ein  Fall,  sel- 
tener ein  Schlag  oder  Stoss  auf  die  Hüfte,  welcher  in  der  Längsachse 
den  Schenkelhals  zwischen  dem  Angriffspunkt  des  Trochanter  und  dem 
Stützpunkt  des  Kopfes  in  der  Pfanne  einzubiegen  strebt  und  als  Re- 
sultat einen  Bruch  herbeiführt.  Seltener  wirkt  bei  einem  Fehltritt  auf 
den  Fuss  die  Körperschwere  durch  die  Pfanne  auf  den  Gelenkkopf,  ver- 
mehrt die  Biegung,  welche  der  Schenkelhals  mit  dem  Femur  macht  und 
knickt  ihn  ein. 

Man  hat  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass  zuweilen  Brüche  des  Schen- 
kelhalses beim  Gehen  zu  Stande  kommen,  welche  sich  nicht  recht  mit  dem  eben  ge- 
dachten Mechanismus  reimen  wollen.  Der  Verletzte  strauchelt,  er  macht  Bewegungen, 
um  sich  auf  den  Beinen  zu  erhalten,  dabei  wirft  er  den  Stamm  plötzlich  und  kräftig 
nach  hinten  und  forcirt  so  eine  augenblickliche  und  heftige  Hyperextension  des 
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Hüftgelenks,  auf  welchem  er  augenblicklich  steht.  Die  Folge  ist  eine  plötzliche  An- 
spannung des  Ligament,  ileofemorale.  Das  Band  ist  so  stark,  dass  es  nicht  in 
seiner  Continuität  reisst,  sondern  den  Schenkelhals  an  seiner  Insertionsstelle  aus- 
reisst.  Es  muss  die  Erfahrung  noch  entscheiden,  ob  dieser  von  L inhart  und 
Riedinger  aufgestellten  und  experimentell  bestätigten  Möglichkeit  einer  Riss- 
fractur  des  Collum  femoris  eine  grössere  Tragweite  zukommt. 

Im  kräftigen  Mannesalter  ist  der  Schenkelhals  durch  verschiedene  Verhältnisse 
sehr  wohl  geeignet,  um  auch  heftigen  Gewalteinwirkungen  Widerstand  zu  leisten. 
Der  Winkel,  in  welchem  er  der  Diaphyse  aufgesetzt  ist,  wird  bei  Männern  ein  sehr 
flacher  —  bis  zu  130  Gr.  (Merkel).  Je  senkrechter  von  der  Diaphyse  der  Schen- 
kelhals aufsteigt,  je  flacher  der  Bogen,  desto  schwieriger  ist  er  einzubiegen  und  zu 
brechen.  Dazu  kommt,  dass  seine  Tragfähigkeit  erheblich  vermehrt  wird  durch 
den  eigentümlichen  anatomischen  Bau.  Er  ist  von  hinten  nach  vorn  platt  gedrückt, 
sein  Durchmesser  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  verhält  sich  zu  dem  von 
hinten  nach  vorn  wie  2  zu  1.  Dies  steigert  vor  allem  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Knochentheils  gegen  Gewalten,  welche  in  der  Längsachse  der  Extremitäten  auf 
ihn  einwirken. 

Aber  auch  der  Bau  des  Knochens  im  Einzelnen  ist  auf  ausgezeichnete  Trag- 
fähigkeit berechnet.  Die  Corticalis  oberhalb  des  Trochanter  minor  am  unteren  Um- 
fang des  Collum  hat  eine  ausgezeichnete  Dicke.  Dieser  als  Ad  am 'scher  Bogen  be- 
zeichnete stärkste  Theil  der  Compacta,  hat  jede  auf  die  Achse  des  Femur  wirkende 
Gewalt  zu  tragen.  Dazu  kommt  der  eigenthümliche  Bau  der  Spongiosa  am 
Uebergang  des  obersten  Theils  der  Diaphyse  zum  Schenkelhals  und  Kopf,  wie  uns 
derselbe  durch  die  Untersuchen  von  H.  Meyer  und  J.  Wolff  bekannt  wurde.  Die 
Spongiosa  besteht  hier  aus  Systemen  sich  allmälig  von  der  Compacta  loslösender 
Blätter,  welche  sich  rechtwinklig  schneidend  eigenthümliche,  ganz  den  Gesetzen  der 
Statik  entsprechende  Figuren  bilden,  wie  man  sie  in  der  Mechanik  in  Anwendung 
bringt,  um  einen  tragfähigen  Krahnen  herzustellen. 

Aber  auch  die  compacte  Substanz  hat  an  der  fraglichen  Stelle  noch  eine  erheb- 
liche Verstärkung.  Es  ist  dies  das  Gebilde,  dessen  Bigelow  schon  früher  unter 
dem  Namen  des  Septum  Erwähnung  gethan,  indem  er  dasselbe  als  die  eigentliche 
von  der  Linea  intertrochanterica  posterior  überbrückte  wahre  Fortsetzung  des  Schen- 
kelhalses bezeichnet,  dessen  genaue  Beschreibung  und  Würdigung  wir  jedoch  Merkel, 
der  es  als  Schenkelsporn  bezeichnet,  verdanken.  Es  stellt  eine  compacte,  all- 
mälig anschwellende  Leiste  dar,  welche  vom  unteren  Rand  des  kleinen  Trochanter 
innerhalb  der  Spongiosa  beginnend  mehr  und  mehr  anschwillt,  bis  sie  am  oberen 
Rand  des  Trochanter  ihre  höchste  Höhe  erreicht  und  sich  nun  in  die  Corticalis  der 
hinteren  Wand  des  Schenkelhalses  verliert.  Von  der  in  die  Spongiosa  hineinragen- 
den Spiize  strahlen  die  Bälkchen  radienförmig  aus. 

Nach  dem  Vorstehenden  ist  es  klar,  warum  die  Tragfähigkeit  des 
Schenkelhalses  im  hohen  Alter  verändert  wird,  denn  alle  die  günstigen 
Verhältnisse  werden  durch  die  Altersinvolution  allmälig  verschlechtert. 
So  wird  die  Stellung  des  Schenkelhalses  zur  Diaphyse  mehr  und  mehr 
rechtwinklig,  wie  dieselbe  bei  Frauen  schon  von  vorne  herein  war. 
Ferner  schwindet  der  an  sich  schon  durch  reichliche  Aufnahme  von 
Kalksalzen  brüchiger  gewordene  Knochen,  und  zumal  die  Spongiosa  er- 
leidet Defecte  in  ihren  Balkensystemen,  Defecte,  welche  sich  besonders 
an  dem  Schenkelsporn,  dem  Sammelpunkt  der  Spongiosabälkchen  gel- 
tend machen. 

Der  Schenkelhals  bricht  bei  den  oben  gedachten  Gewalteinwirkun- 
gen vorwiegend  an  zwei  Stellen  ab:  an  seiner  durch  die  Linea  inter- 
trochanterica anterior  und  posterior  bezeichneten  Trochanter-Inser- 
tion  und  an  oder  in  der  Nähe  seines  Uebergangs  in  den  Gelenk- 
kopf. Dazwischen  liegende  Brüche  kommen  auch  vor,  allein  diese 
beiden  Formen  entsprechen  dem  gewöhnlichen  Typus.   Man  hat  in  Wür- 
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digung  der  für  die  Prognose  ziemlich  verschiedenen  Verhältnisse  von 
Alters  her  diese  beiden  Typen  als  extracapsuläre  und  intracapsu- 
läre  Schenkelhalsbrüche  bezeichnet  und  wir  sehen  in  der  That  keinen 


Grund   für   eine   neue  Taufe 
keine    ganz  '  genaue    ist ,  so 
Theil  innerhalb,  zum 
Theil  ausserhalb  der  a 

Schenkelhalssyno- 

vialhöhle  liegen. 
Symptome  und  Ver- 
lauf dieser  beiden 
Typen  sind,  wie  wir 
sehen  werden,  sehr 
verschiedene  und  die 

Heilungsprognose 
wird  wesentlich  durch 
die  Lage  des  Bruchs 
zur  Synovialkapsel 
bestimmt. 

Die  Linie,  inner- 
halb  welcher  beim 

extracapsulären 
Bruch  die  Trennung 

meist  zu  Stande 
kommt,  entspricht 
im  Allgemeinen  der 

Insertion  des 
Schenkelhalses  in 

den  Trochanter. 
Betrachtet  man  eine 
grössere  Anzahl  von 

Präparaten  dieser 
Fractur,  so  gewinnt 
man  entschieden  den 
Eindruck,   dass  ein 
Stoss,   welcher   den  1 
Trochanter  trifft,  den  1 
Schenkelhals  in  der 
Art    einbiegt,  dass 
die   Convexität   des  | 
Bogens    nach  vorn 
vermehrt   wird  und 
dass     der  Knochen 
auf   der  Seite  der 
vermehrten  Convexi-  j 
tat,   also    auf    der  $ 

Vorderseite ,  nahe 
der  Linea  interti  o- 


derselben,  wenn  auch  die  Scheidung 
dass  es  Brüche    giebt,    welche  zum 

Fig.  245. 


Extracapsulure  Ndie n ke  lhals fractur. 

a.  Schenkel  von  vorn  gesehen.  Man  sieht 
die  Hervorragung  der  vorderen  C'orticalis 
des  Schenkelhalses,  die  nahezu  recht- 
winklige Stellung  des  Halses  zum  Schaft 
und  die  erhebliche  Rotation  der  Feraur- 

condylen  nach  aussen. 

b.  DieFractur  von  hinten  gesehen  zeigt 
die  Verkürzung  des  Schenkelhalses  auf 
der  Hinterflache  (Sehenkelkopf  dem  Tro- 
chanter genähert). 

c.  Einkeiluug    der   unteren  Corticalis 
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chanterica  anterior  einbricht,  Das  fracturirte  Ende  des  Schen- 
kelhalses steht  also  nach  vorn.  Bei  den  meisten  derartigen  Prac- 
turen,  wenn  nicht  bei  allen,  dringt  nun  das  keilförmig  abgebrochene 
Stück  in  die  Spongiosa  des  Trochanter  ein  und  stellt  sich  hier  durch 
Einkeilung  und  Verzahnung  fest.  Entsprechend  der  Richtung, 
welche  der  Fractur  bei  der  oben  beschriebenen  Entstehungsursache  ge- 
geben wurde,  findet  die  Eintreibung  des  Halses  in  den  Trochanter  statt 
Am  tiefsten  dringt  hier  meist  ein  der  stärkste,  um  unteren  Seg- 
ment des  Schenkelhalses  gelegene  Abschnitt  der  Corticalis 
(Adam'scher  Bogen),  nach  ihm  und  zuweilen  vorwiegend  die  hin- 
tere Seite  der  Corticalis.  Indem  sich  der  Schenkelhals  bei  der  Ein- 
keilung nach  vorn  dislocirte  und  über  die  Linea  intertrochanterica 
anterior  prominirt,  muss  sich  die  hintere  Corticalis  um  so  viel  nach 
vorn  in  die  Spongiosa  des  Trochanters  eintreiben  (siehe  Fig.  245  a.  u. 
b  ,  geheilte  Schenkelhalsfractur  von  der  vorderen  und  hinteren  Seite). 
Von  diesen  beiden  Erscheinungen  erklärt  das  Eindringen  des  unteren 
Theiis  vom  Schenkelhals  und  das  dadurch  bedingte  Tiefertreten  des 
Halses  (siehe  Fig.  245  c),  wodurch  die  Implantation  desselben  von  der 
stumpfwinkligen  zur  rechtwinkligen  übergeht,  einen  Theil  der  Verkür- 
zung der  Extremität,  während  das  Eindringen  des  hinteren  Abschnittes 
desselben,  wobei  sich  der  Gelenkkopf  hinten  dem  Trochanter  nähert, 
die  Auswärtsrotation  hervorruft.  Zuweilen  bricht  ein  Theil  des  grossen 
Trochanters  in  einem  Stück  mit  dem  Schenkelhals  ab.  Viel  häufiger 
jedoch  findet  ein  einfacher  oder  mehrfacher  Bruch  des  Trochanter  neben 
dem  Schcnkelhalsbruch  statt.  Am  häufigsten  bricht  der  hintere  von 
der  Linea  intertrochanterica  poster.  eingegrenzte  Theil  ab.  In  anderen 
Fällen  ist  der  Trochanter  in  mehrere  Stücke  zersprengt. 

Innerhalb  der  Kapsel  kommen  offenbar  zuweilen  unvollkommene 
Brüche  vor.    Wir  geben  hier  zwei  Durchschnittsabbildungen  solcher 


a.  Unvollkommene  Schenkelhalsfractur.     Finkeiluug  der  unteren  Corticalis  in  den  Kopf. 

b.  Unvollkommene  Schenkelhalsfractur.    Einkeilung  der  oberen  und  hinteren  Corticalis  in  den  Kopf. 
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Brüche.  In  dem  einen  Fall  ist  die  obere  Wand  der  Corticalis  in  die 
Spongiosa  des  Kopfes  eingedrungen,  im  anderen  die  untere.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  Fracturen  bei  Greisinnen.  Die  Gelenkköpfe 
sind  hier  sehr  weich  und  nachgiebig  und  haben  offenbar,  nachdem  die 
Corticalis  am  Rand  des  Kopfes  eingebrochen  war,  dem  weiter  wirkenden 
Druck  nachgegeben,  sie  haben  sich  um  die  eindringende  Corticalis  bie- 
gen lassen  wie  weiches  Wachs. 

Wir  kommen  auf  die  Bedeutung  dieser  Brüche  für  die  Frage  der  Heilung  in- 
tracapsulärer  Fracturen  unten  zurück.  Hier  machen  wir  nur  noch  darauf  aufmerk- 
sam, dass  die  Einkeilung  der  Corticalis  auch  in  diesen  Fällen  die  Richtung  genom- 
men hat,  dass  durch  dieselbe  leichte  Verkürzung  und  Aussenrotation  erklärt  wird. 

Meist  jedoch  ist  bei  der  Intracapsulärfractur  der  Hals  nahe  dem 
Kopf  vollständig  abgebrochen  und  oft  ebenfalls  eingekeilt  oder  wenigstens 
verzahnt,  so  dass  der  Halstheil  sich  in  den  Kopftheil  hineinbohrt.  Der  Ty- 
pus der  Fractur  entspricht  bei  der  Einkeilung  auch  insofern  der  extrakapsu- 
lären als  auch  hier  meist  die  hintere  Corticalis  des  Schenkelhalses  tiefer  in 
den  Kopf  eindringt  und  somit  ebenfalls  die  Aussenrotation  hervorruft. 

Die  wesentlichen  Symptome  der  Schenkelhalsfractur  sind  Verkür- 
zung und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen. 

Bei  genauer  Messung  nach  den  §.  21.  beschriebenen  Methoden  wird 
man  Verkürzung  kaum  jemals  vermissen,  wenn  sie  auch  bei  den  oben 
beschriebenen  und  abgebildeten  Intracapsulärfracturen  sehr  gering  sein 
wird.  Sie  wechselt  von  1  bis  zu  8  Ctm.  und  mehr.  Die  geringen 
Grade  kommen  im  Allgemeinen  der  Intracapsulärfractur  zu. 

Diese  Differenz  lässt  sich  wohl  begreifen,  wenn  man  bedenkt,  dass  das  Symp- 
tom zu  Stande  kommt  auf  zwei  Wegen,  einmal  durch  das  Tiefertreten  des 
Schenkelkopfes  (Uebergehen  der  stumpfwinkligen  Einpflanzung  in  die  recht-  und 
spitzwinklige,  ohne  dass  der  Insertionspunkt  des  Schenkelhalses  am  Trochanter 
wesentlich  verändert  wird,  der  Schenkelhals  dreht  sich  in  einem  in  fast  frontaler 
Ebene  gelegenen  Kreis,  welcher  seinen  Mittelpunkt  an  der  Fracturstelle  hat  nach 
unten)  und  zweitens  durch  das  Verschieben  der  Bruchfläche  des  Schen- 
kelhalses gegen  den  Trochanter,  so  dass  der  Trochanter  an  dem  Halsfragment 
vorbei  nach  oben  steigt.  Das  letztere  Ereigniss  ist  im  Wesentlichen  nur  bei  extra- 
capsulären  Fracturen  möglich. 

Auch  die  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  ist  eine  nothwendige 
Folge  der  oben  beschriebenen  Formen  der  Fractur  mit  Einkeilung,  wie 
sie  auch  ohne  Einkeilung  regelmässig  eintreten  wird,  da  die  Extre- 
mität, sobald  der  Schenkel  aufhört  durch  den  Schenkelkopf  in  der 
Pfanne  fixirt  zu  sein,  entsprechend  der  grösseren  Masse  von  Thcilcn, 
welche  auf  der  Aussenseite  ihrer  Längsachse  angebracht  ist,  in  die 
Rotation  nach  aussen  durch  die  Schwere  gezogen  wird.  Gerade  in 
den  Fällen,  in  welchen  Einkeilung  fehlt,  pflegt  das  Bein  und  der  Fuss 
auf  der  Aussenlläche  des  Lagers  aufzuliegen.  Aber  freilich  lässt  sich 
die  Aussenrotation  leicht  durch  Einwärtsdrehen  beseitigen. 

In  den  Fällen  von  Emkeilung  ist  dagegen  die  Aussenrotation  ver- 
schieden, was  sich  aus  dem  oben  gegebenen  anatomischen  Befund,  der 
Einkeilung  der  hinteren  Corticalis  mit  Verkürzung  der  hinteren  Dimen- 
sion des  Schenkelhalses  erklärt.  Immer  hat  gegenüber  dem  willenlosen 
Herumfallen  des  Schenkels  bei  den  Brüchen  ohne  Einkeilung  diese  Form 
etwas  Starres.    Dies  drückt  sich  nicht  nur  darin  aus,  dass,  falls  man 
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Rotation  versucht,  (was  übrigens,  um  die  Einkeilung  nicht  zu  sprengen, 
möglichst  zu  unterlassen  ist)  der  Trochanter  sich  in  einem  Bogen  um 
den  Schenkelhals  mit  dem  Mittelpunkt  in  der  Pfanne  bewegt,  während 
er  sich  bei  vollständig  getrennter  Fractur  um  seine  eigene  Längsachse 
dreht,  sondern  auch  darin,  dass  der  Verletzte  mit  seinen  Muskeln 
zuckende  Bewegungen  macht,  den  Fuss  in  der  gegebenen  Rotations- 
stellung zu  erhalten.  So  viel  wie  möglich  sucht  er  freilich  den  wenn 
auch  nur  leicht  auswärts  rotirten  Fuss,  indem  er  den  Rumpf  soweit 
auf  die  Seite  dreht,  durch  Aufstützen  der  Aussenfläche  der  Extremität 
auf  das  Lager  zu  stützen. 

In  seltenen  Füllen  kommt  Geradstellung  oder  gar  Einwärts- 
rotation vor. 

Uns  scheint  die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  derselben  in  der  Möglich- 
keit zu  liegen,  dass  der  Bruch  und  die  Dislocation  der  Bruchenden  einmal  in  der 
entgegengesetzten  Richtung  stattfand,  d.  h.  dass  die  vordere  Wand  des  Halses  sich 
in  die  spongiosa  einbohrte,  das  Trochanterfragment  also  vor  dem  Halsfragment  stand 
(W.  Smith).  Freilich  giebt  es  auch  Fälle,  bei  welchen  die  Einwärtsdrehung'  bestand, 
während  der  fracturirte  Hals  fast  ganz  geschwunden  war,  doch  scheint  es,  dass  sie 
hier  erst  später  entstand,  vielleicht  in  der  Art  einer  Luxation,  wie  in  dem  Fall  von 
Fayrer.  Hier  trat  sie  nämlich  erst  ein,  nachdem  die  Kranke  auf  ein  Planum  in- 
clinatum  gelegt  wurde. 

Den  eben  beschriebenen  Symptomen  gegenüber  treten  sämmtliche 
andere  in  ihrer  Bedeutung  zurück.  Crepitation  kann  Vorhandensein, 
soll  aber  bei  der  bestehenden  Einkeilung  nicht  erzwungen  werden. 
Ebenso  steht  es  mit  Dislocation,  welche  übrigens  zuweilen  für  die 
Diagnose  bestimmend  ist,  insofern  man  besonders  bei  mageren  Men- 
schen das  prominirende  Bruchstück  des  Schenkelhalses  auf  der  Vorder- 
fläche  des  Oberschenkels  unter  dem  äusseren  Dritttheile  des  Pouparti- 
schen  Bandes  in  der  Schenkelhalsgegend  durchfühlt.  Auch  die  commi- 
nutive  Fractur  des  Trochanter  mit  Dislocation  lässt  sich  zuweilen  durch 
das  Gefühl  erkennen.  Freilich  ist  sie  oft  auch  durch  die  Weichtheil- 
schwellung  maskirt,  Ist  der  Trochanter  nicht  geschwollen,  so  kann 
man  oft  auch  wohl  feststellen,  dass  er  über  die  Sitzdarmbeinlinie  ge- 
treten ist  und  dass  er  sich  der  Spina  ilei  anter.  superior  genähert  hat. 

Sehr  wichtig  ist  auch  noch  bei  dürftigem  objectivem  Befund  die 
länger  dauernde  functionelle  Unbrauehbarkeit  der  Extre- 
mität. Eine  Spur  von  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nach  einem 
Fall  auf  die  Hüfte  bei  einem  älteren  Individuum,  welches  nach  der  Ver- 
letzung sogar  noch  einige  Schritte  gemacht  haben  kann,  dann  aber  inner- 
halb der  nächsten  8  Tage  unvermögend  bleibt,  die  Extremität  zu  ge- 
brauchen, bedeutet  sicher  einen  Schenkelhalsbruch.  Hier  können  wohl 
auch  die  oben  gegebenen  Befunde  von .  unvollkommener  Fractur  des 
Schenkelhalses  gerade  an  der  Insertion  der  Cortiealis  in  den  Kopf  die 
Erklärung  für  manche  bis  dahin  etwas  räthselhafte  Fälle  geben,  bei 
welchen  alte  Personen  mit  wenig  ausgesprochenen  Symptomen  von 
Schenkelhalsbruch  schon  nach  wenigen  Wochen  wieder  gingen. 

Die  differentielle  Diagnose  zwischen  intra-  und  extracapsulärem  Bruch  ist 
nicht  immer  leicht  zu  machen.  Starke  Verkürzung  mit  nachweisbarer  Deformität 
am  Trochanter  sprechen  für  extracapsulärc  Fractur,  allein  es  gibt  auch  am  Trochan- 
ter gelegene  Fracturen  mit  geringer  Verkürzung.   Eine  Verkürzung  von  1 — 2  Conti- 
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meter  bei  schlaffer  Haltung  der  auswärts  rotirten  Extremität,  besonders  bei  sehr 
alten  Individuen  spricht  eher  für  Bruch  des  Halses  nahe  dem  Kogf  (intracapsulär), 
diese  Brüche  sind  nämlich  seltener  eingekeilt.  Die  Diagnose  der  Einkeilung  wird 
begründet  durch  die  starre  Haltung  der  Extremität  bei  fehlender  Crepitation.  Kann 
man  dagegen  die  Extremität  leicht  rotiren  und  bewegt  sich  dabei  der  Trochanter 
um  seine  eigene  Längsachse,  kann  man  durch  leichten  Zug  die  bestehende  Verkür- 
zung ausgleichen  und  findet  dabei  gar  Crepitation  statt,  so  hat  man  es  sicher  nicht 
mit  eingekeilter  Fractur  zu  thun. 

Was  nun  schliesslich  die  differentielle  Diagnose  der  Fractur  gegenüber  der 
Luxation  betrifft,  so  sagt  Pitha  ganz  treffend,  man  soll  sich  nicht  begnügen,  die 
Fractur  und  Luxation  im  Allgemeinen  gegenüber  zu  stellen,  sondern  die  Frage  präcis 
auf  eine  bestimmte  Luxationsform  stellen.  Dann  wird  man  für  den  seltenen  Fall 
einer  Einwärtsrotation  durch  den  mangelnden  Nachweis  des  Gelenkkopfs  auf  der 
Hinterfiäche  des  Beckens  die  Diagnose  schon  zu  machen  im  Stande  sein,  und  eben- 
sowenig wird  eine  Luxation  nach  innen  (obturatoria  oder  pubica)  trotz  der  Rotation 
nach  aussen  bei  dem  versuchten  Nachweis  des  Kopfes  damit  verwechselt  werden 
können.  Man  achte  aber  auf  die  Möglichkeit  einer,  besonders  bei  jugendlichen  In- 
dividuen und  stärkerer  Gewalteinwirkung  nicht  selten  gleichzeitig  vorkommenden 
Fractura  femoris  sübtrochanterica. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Schenkelhalsfracturen  heilt  durch  knöcher- 
nen Callus  ganz  in  der  gewöhnlichen  Art,  und  zuweilen  stellt  sich  dabei 
die  Architectur  der  Spongiosa,  wie  Wolff  nachgewiesen  hat,  in  sehr 
vollkommener  Weise  wieder  her.  Die  günstigeren  Verhältnisse  bieten 
selbstverständlich  die  Fracturen  in  der  Nähe  des  Trochanter  (Extra- 
eapsulärfracturen).  Selbst  wenn  hier,  wie  es  öfter  der  Fall  ist,  das 
eingekeilte  Stück  da,  wo  es  in  die  Spongiosa  eindrang,  nicht  mit  der- 
selben verwächst,  bildet  sich  doch  öfter  soviel  äusserer  Callus  in  zwin- 
genartiger Form  um  die  Fragmente,  den  Schenkelhals  einerseits,  den 
Trochanter  andererseits  herum,  dass  das  Glied  tragfähig  wird.  Je 
näher  nach  dem  Kopf,  desto  mehr  hört  das  günstige  Verhältniss  auf 
und  wenn  die  Pseudathrose  bei  den  im  Trochanter  eingekeilten  Brüchen 
selten  vorkommt,  so  heilt  die  grössere  Anzahl  der  intracapsulären 
Brüche  ohne  knöcherne  Verbindung.  Sie  sind  weniger  häufig  eingekeilt 
und  deshalb  ist  das  Halsstück  schwer  gegen  das  kleine  Kopfstück  zu 
fixiren,  findet  der  Bruch  diesseits  der  Mitte  des  Schenkelhalses  statt, 
so  fehlt  auch  dem  Kopf  die  Ernährungsarterie,  er  ist  in  seiner  Ernäh- 
rung auf  die  Theile  der  Kapsel,  welche  sich  an  ihn  inseriren,  und  auf 
den  zweifelhaften  Vortheil  des  Zusammenhangs  mit  dem  Lig.  teres  an- 
gewiesen, dazu  kommt  die  schlechte  Ernährung,  die  Rarefaction  des 
Gewebes  bei  den  alten  Individuen,  Gründe  genug,  woraus  sich  erklärt, 
dass  die  knöchernen  Heilungen  selten,  die  relativ  festen,  fibrösen  auch 
nicht  sehr  häufig  und  besonders  bei  eingekeilten  Fällen  vorkommen, 
während  ein  grosser  Theil  in  schlaffer  Pseudathrosenverbindung  bleibt, 
so  dass  solche  Individuen  als  schliesslichen  alleinigen  Stützpunkt  die 
Kapsel,  zumal  das  Ligam.  ileofemorale  haben.  Dass  damit  kein  sicherer 
Gang  möglich  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Aber  auch  bei  den  gut  Hei- 
lenden ist  Heilung  mit  Verkürzung  und  mit  Auswärtsrotation  sehr 
häufig,  ganz  fehlerlose  Heilung  die  Ausnahme. 

Es  ist  die  Frage,  ob  die  Präparate  von  angeblich ''geheilter  Intracapsulärfractur 
nicht  wenigstens  zum  grösseren  Theil  anders  gedeutet  werden  müssen  und  zwar  in 
dem  Sinne,  in  welchem  wir  oben  von  unvollkommenen  Fracturen  am  Kopf  sprachen. 
Bei  mehreren  sogenannten  geheilten  Intracapsulärfracturen  ist  es  mir  bereits  gelun- 
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gen  nachzuweisen,  dass  es  sich  in  der  That  nur  um  die  gedachte  unvollkommene 
Fractur  gehandelt  hat. 

Zu  diesen  örtlichen  Misshelligkeiten  kommt  aber  noch  die  Lebens- 
gefahr, welche  ein  Schenkelhals bruch  den  von  ihm  befallenen  älteren 
Personen  bereitet. 

Eine  grosse  Anzahl  (Malgaigne  zählte  unter  95  Schenkelhals- 
brüchen 30)  starben  an  den  Folgen  der  Verletzung.  Ein  Theil  stirbt 
rasch  darnach  oder  wenigstens  in  den  ersten  Wochen,  nachdem  ein  ner- 
vöses Fieber  vorausging.  Selten  trat  dies  mit  Eiterung  im  Hüftgelenk 
ein,  aber  sehr  häufig  wurden  Pneumonien  gefunden.  Wir  glauben  nicht 
zu  irren,  wenn  wir  besonders  für  die  extracapsulären  Comminutivfrac- 
turen  den  massenhaften  Eintritt  von  Knochenfett  in  die  Gefässe  und 
die  Lungen  als  ursächliches  Moment  für  rasche  Todesfälle,  wie  für 
solche  durch  Pneumonie  beschuldigen.  Aber  ein  grosser  Theil  der  alten 
Leute  geht  auch  noch  später  an  den  Folgen  des  langen  Liegens,  einer 
hypostatischen  Pneumonie,  einem  Decubitus  u.  dgl.  zu  Grunde. 

§.  36.  Die  Reduction  der  nicht  eingekeilten  Schenkelhalsfracturen 
ist  meist  durch  Zug  an  der  Extremität  leicht  herbeizuführen.  Für  den 
Fall  der  Einkeilung  thut  man  wenigstens  bei  älteren  Individuen, 
zumal  wenn  es  sich  um  intracapsulären  Bruch  und  nicht  zu  hoch- 
gradige Verkürzung  handelt,  besser,  auf  gewaltsame  Reduction  zu 
verzichten,  bei  den  extracapsulären  Fracturen  mit  starker  Rotation  und 
Verkürzung  richtet  man  dagegen  durch  Zug  und  Innenrotation  ein. 

Man  hat  vielfach  die  Schenkelhalsfracturen  in  flectirter  Stellung, 
auf  einer  doppelt  geneigten  schiefen  Ebene,  sei  es  auf  einem  entspre- 
chend grossen,  fest  gepolsterten  Kissen,  sei  es  auf  einem  Holzplanum 
oder  auch  in  einem  Gipsverband  mit  gebogenem  Knie  behandelt.  Die 
meisten  Chirurgen  sind  wohl  jetzt  für  gestreckte  Lagerung  der  Extre- 
mität, weil  man  in  diesem  Fall  wenigstens  keine  weiteren  Störungen 
für  das  Kniegelenk,  wie  sie  bei  langdauernder  Ruhigstellung  in  flectirter 
Lage  zu  erwarten  sind,  eintreten  sieht. 

Die  Kranken  müssen  auf  gut  gepolstertes  horizontales  Lager  mit  Sorgfalt  in 
Beziehung  auf  das  Eintreten  von  Decubitus  gebettet  sein  (Wasserkissen  etc.).  Die 
Defäcation  wird  sehr  erleichtert,  wenn  man  sich  des  Volk  mann 'sehen  oder  eines 
anderen  Heberahmens  bedient.  Sehr  alte  Personen  soll  man  überhaupt  nicht  zu 
lange  liegen  lassen,  man  lässt  sie  schon  in  der  dritten  Woche  Bewegungen  machen 
(A.  Cooper).  Gerade  für  sie  eignet  sich  ein  leichter  Extensionsverband,  weil  er 
gestattet,  den  Oberkörper  vorübergehend  aufzurichten  u.  s.  w. 

Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  ruhiger  Lagerung  in  einem 
Apparat,  welcher  zugleich  einigermassen  der  Aussenrotation  und  Ver- 
kürzung vorbaut.  Eine  doppelte  Bonnet'sche  Drathhose  ist  dazu  zu 
gebrauchen.  Besser  noch  ist  ein  Gyps-  oder  Magnesitverband.  Letz- 
terer vom  Becken  bis  zum  Fuss  zeichnet  sich  besonders  durch  Leichtig- 
keit aus  und  kann  deshalb  bei  Kranken,  welche  aufstehen  sollen,  em- 
pfohlen werden.  (Ueber  die  Anlegung  des  Gypsvcrbandes  siehe  bei  der 
Behandlung  der  Coxitis.) 

Ein  Extensionsverband,  welcher  dauernd  der  Verkürzung  entgegen- 
wirken sollte,  ist  schon  seit  langer  Zeit  üblich.  Man  benutzte  früher 
die  Apparate  von  Dzondi,  Hagedorn  u.  A.   In  der  letzten  Zeit  hat 
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sich  der  Heftpflasterextensionsverband  (seine  Application  siehe  bei  Coxitis) 
grosse  Anerkennung  erworben  und  auch  ich  schliesse  mich  dem  Lob 
desselben  an.  Die  Patienten  pflegen  sehr  damit  zufrieden  zu  sein  und 
die  Verkürzung  ist,  wie  es  scheint,  geringer  als  bei  den  übrigen  Be- 
handlungsmethoden. Man  stellt  den  Fuss  fest  durch  Sandsäcke,  Spreu- 
kissen oder  die  Volkmann'sche  Schleife,  resp.  durch  den  unten  ab- 
gebildeten, in  der  Göttinger  Klinik  gebräuchlichen  Apparat  und  belastet 
ihn  mit  6 — 10  Pfund.  Nur  bei  erheblichen  Verkürzungen  jüngerer 
Personen  bedarf  man  stärkerer  Belastung  (15 — 18  Pfund).  Der  Vor- 
theil, dass  nach  einigen  Wochen  schon  der  Verletzte  einige  Bewegungen 
machen,  sich  wenigstens  im  Bett  vorübergehend  setzen  kann,  ist  ein 
sehr  erheblicher. 

Nach  der  6ten  Woche  lässt  man  die  Schenkelhalsverletzten  in  der 
Regel  aufstehen,  wenn  man  nicht  vorgezogen  hat,  alten  Leuten  schon 
früher  bei  geeignetem  Verband  das  Aufstehen  aus  dem  Bett  zu  erlauben. 

Volk  man  n  räth,  falls  die  Extremität  nicht  trägt,  dem  Verletzten  einen  bis 
zur  Schuhsohle  herabreichenden  Schienenapparat  zu  geben,  welcher  am  Oberschen- 
kel in  einer  Lederhülse  endigt,  wie  bei  einem  künstlichen  Fuss.  Auch  ich  habe 
vor  Jahren  durch  Anfertigung  eines  dem  Taylor 'sehen  ähnlichen  Apparates,  wel- 
cher den  Stützpunkt  auf  den  Sitzknorren  verlegte,  Gutes  gesehen. 

Anhang:  Die  Schussfracturen  des  Hüftgelenks. 

§.  37.  Keine  Gelenkverletzung  durch  Gewehrprojectil  bietet  so 
übele  Prognose  als  die  des  Hüftgelenks.  Wurde  doch  bis  vor  Kurzem 
noch  die  Möglichkeit  einer  Heilung  als  sehr  zweifelhaft  hingestellt. 
Erst  durch  Mittheilungen,  welche  ein  Vortrag  Langenbeck's  in  der 
Gesellschaft  für  Chirurgie  hervorrief,  wurde  nachgewiesen,  dass  doch  ein, 
wenn  auch  nicht  sehr  grosser  Procentsatz  conservativ  Behandelter  und 
Resecirter  genese.*) 

Die  Bedeutung  der  Verletzung  ist  aber  selbstverständlich  sehr  verschieden. 
Bald  handelt  es  sich  nur  um  einen  Kapselschuss  oder  wenigstens  um  einen  solchen 
mit  geringer  Betheiligung  des  Gelenkkopfs  oder  der  Pfanne;  in  anderen  Fällen 
ist  der  Kopf  durchschossen  oder  der  Schenkelhals,  wieder  in  anderen  ist  durch  das 
Projectil  eiue  typische  complicirte  Fractur  desselben  hervorgerufen.  Neben  der  Ver- 
letzung des  Halses  und  Kopfes  kann  die  Pfanne  in  wechselnder  Ausdehnung  zer- 
trümmert sein  und  nicht  selten  complicirt  sich  die  Verletzung  mit  dem  Stecken- 
bleiben des  Geschosses  in  Kopf  oder  Pfanne  resp.  den  umgebenden  Weichtheilen. 
Zuweilen  auch  handelt  es  sich  um  Fissuren  in  den  Kopf  bei  weit  abliegender  Frac- 
tur  des  Trochanter  oder  gar  des  Oberschenkels.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  sind 
Complicationen,  Gefäss-  und  Nervenverletzungen,  öfter  noch  Verletzung  der  Becken- 
organe, der  Blase  und  des  Darmes  damit  verbunden. 

Die  Diagnose  der  Verletzung  ist  fast  immer  schwierig,  in  manchen 
Fällen  primär  überhaupt  kaum  möglich.  Sie  richtet  sich  in  erster 
Linie  nach  der  anatomischen  Lage  der  Verletzung. 

Ein  in  senkrechter  Richtung  etwa  4  Centimeter  unter  Spina  anter.  super,  ein- 
dringender Schuss  trifft  das  Gelenk  am  sichersten.  Die  vordere  Gegend  des  Gelenks 
ist  überhaupt  am  meisten  exponirt.  Dringt  die  Kugel  vor  oder  hinter  dem  Tro- 
chanter ein,  so  ist  der  Schenkelhals,   meist  mit  dem  Gelenk  getroffen,  ein  Schuss, 


*)  Ich  folge  bei  dieser  Besprechung  den  in  dem  gedachten  Vortrage  von 
v.  Langenbeck  gegebenen  Mittheilungen. 
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welcher  am  Tuber.  pubis  ein-  und  hinter  dem  Trochant.  major  austritt,  hat  meist 
den  Schenkelkopf  getroffen  und  ein  Stück  des  Pfannenrandes  abgetrennt.  Vom 
Trochanter  aus,  dessen  Verletzugen  häufig  Gelenkfissurcn  in  Begleitung  haben,  kann 
das  Projectil  durch  den  Hals  bis  in  den  Kopf  gehen.  Ebenso  ist  das  Gelenk  von 
der  Hinterbacke  und  vom  Becken  aus  zugänglich.  Die  Blase  und  das  Gelenk 
gleichzeitig  sind  verletzt  bei  einem  Schuss,  welcher  auf  einer  Seite  unter  der  Spina 
ilei  infer.  ein  und  auf  der  anderen  Seite  aus  dem  Foram.  ischiadicura  herausgeht, 
oder  auch  durch  einen  Schuss  von  dem  Tuberc.  pub.  zum  Tuber  ischii  derselben 
Seite  (v.  Langenbeck). 

Unterstützt  kann  die  frühe  Diagnose  werden  durch  einen  die  Kapsel 
ausdehnenden  die  Arteria  femoralis  aufhebenden  Bluterguss, 
wie  durch  die  Zeichen  der  Schenkelhalsfractur  (Rotat.  nach  aussen, 
Verkürzung).  Die  functionelle  Beeinträchtigung  ist  im  Beginn  oft  sehr 
gering,  passive  Beweglichkeit  zuweilen  noch  lange  vorhanden. 

In  der  Folge  wird  die  Verletzung  leichter  erkennbar  durch  die 
hinzutretende  articuläre  und  periarticuläre  Phlegmone,  bald  in  der  Form 
einer  schweren  Sepsis,  bald  in  der  Form  des  Gelenkabscesses.  Doch 
ist  auch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  leichte  Verletzungen  ohne  diese  Zu- 
fälle verlaufen  können.  Abgerechnet  diese  Ausnahme  findet  sich  also 
bald  Schwellung  des  Gelenkes  meist  in  der  vorderen  Hüftgegend  und 
hohes  Fieber  ein.  Dazu  stellt  sich  der  Schenkel  in  die  characteristische 
Flexion  und  Rotation  nach  aussen  und  oft  treten  erhebliche  Schmerzen, 
zuweilen  mit  neuralgischem  Charakter  ein.  Aber  die  Schmerzen  können 
selbst  in  diesem  Stadium  soweit  fehlen,  dass  sogar  activ  und  besonders 
passiv  Bewegungen  möglich  sind. 

Langenbeck  macht  darauf  aufmerksam,  dass  später  Hüftgelenkentzündungen 
eitriger  und  adhäsiver  Natur  öfter  auch  nach  Schussfracturen  des  Schenkels  mit 
consecutiver  Osteomyelitis  zur  Entwickelung  kommen. 

Spontanluxation  ist  nach  Schussverletzung  selten  beobachtet  worden. 
Kommt  Heilung  zu  Stande,  so  erfolgt  sie  wohl  meist  in  Ankylose  oder 
bei  erheblicher  Beschränkung  der  Beweglichkeit. 

Aber  die  Prognose  ist  an  sich  sehr  schlecht,  wenn  auch  nicht  so 
schlecht,  wie  man  noch  bis  vor  kurzer  Zeit  glaubte. 

Von  119  Hüftgelenkschüssen  aus  dem  deutsch-französischen  Krieg  starben  89 
oder  74,78  pCt,  genasen  29  (1  zweifelhaft).  Unter  denselben  waren  88  conservativ 
behandelt  worden,  von  welchen  63  starben  (71,59  pCt.),  31  waren  resecirt  mit  26 
Todes-  und  4  günstigen  Fällen  (83,87  pCt.  Mortal.,  1  zweifelhaft).  Unter  den  Ge- 
storbenen wurde  von  39  die  Todesursache  eruirt,  es  starben  34  an  Pyämie  und 
Septicämie  in  Folge  der  Gelenkeiterung. 

Die  Prognose  ist  am  günstigsten  bei  den  einfachen  Kapselverletzungen.  Aus- 
gedehnte Verletzung  des  Knochens  verschlechtert  sie  sehr  erheblich. 

Es  ist  ungemein  schwierig,  nach  dem  Vorstehenden  bestimmte  Re- 
geln für  die  Behandlung  aufzustellen.  Hat  man  primär  eine  sichere 
Diagnose  gestellt,  so  ist  man  wohl  unbedingt  berechtigt,  bei  einfachen 
Kapselwunden  und  geringen  Verletzungen  des  Knochens  ohne  Fractur 
des  Schenkelhalses,  Perforation  der  Pfanne  u.  s.  w.  conservativ  zu  be- 
handeln. Das  antiseptische  Verfahren  ist  hier  vor  allen  Dingen  zu 
empfehlen  zumal  bei  ganz  frischen  Schüssen.  Aber  auch  noch  bei  den 
Verletzungen,  welche  einige  Tage  alt  sind,  verdient,  falls  nicht  acute 
Sepsis  eingetreten  war,  eine  gründliche  Desinfection  des  Schusskanals 
mit  folgendem  Listerverband  und  mit  entsprechender  Drainage  nach 
Incisionen  versucht  zu  werden.   In  solchem  Fall  wird  Extensionsbehand- 
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lung  einzuleiten  sein,  welche  wohl  überhaupt  schon  zum  Zweck  der 
besseren  Reinhaltung  des  Verletzten  und  ihrer  gleichzeitigen  günstigen 
Wirkungen  auf  die  Gelenkentzündung  halber  anderen  Lagerungsappa- 
raten (Drathhose,  Gypsverband)  vorzuziehen  ist.  Der  Transport  von 
Hüftverletzten  ist  möglichst  zu  vermeiden,  und  falls  er  geschehen  muss, 
nur  im  Gypsverband  zulässig. 

Man  hat  kaum  den  Muth,  nach  den  bisherigen  Erfolgen  Resection 
zu  empfehlen,  und  doch  scheint  es  fast  ein  Wunder,  wenn  ein  abge- 
schossener Schenkelknopf  necrotisch  ausgestossen  und  der  Kranke  er- 
halten wird.  So  ist  die  Resection  primär  bei  dem  Nachweis  erheblicher 
Zertrümmerung  des  Knochens  mit  Fractur  immerhin  geboten  trotz  der 
bis  jetzt  so  sehr  schlechten  Resultate.  Auch  die  Pfannendurchbohrung, 
wenn  diagnosticirt,  wird  frühe  Operation  verlangen.  Wo  möglich  warte 
man  aber,  wenn  die  erste  Zeit  unbenutzt  verstrichen,  das  Stadium  der 
septischen  Infiltration  ab.  Nur  in  Ausnahmefällen  kann  die  Operation  je- 
doch auch  in  diesem  Stadium  durch  die  Sepsis  zur  Entspannung  des  Ge- 
lenks und  freien  Entleerung  nöthig  erscheinen. 

Am  schwierigsten  ist  die  Entscheidung  bei  einem  Zertrümmerungs- 
schuss,  welcher  über  den  Schenkelhals  und  -Kopf  hinaus  auch  noch  die 
Trochanteren  getroffen  hat.  Die  Exarticulationen  sind  hier  in  den 
letzten  beiden  Kriegen  fast  sämmtlich  ohne  Erfolg  gewesen.  Aber 
freilich  sind  die  Verletzten  auch  ohne  Exarticulation  der  Verletzung 
erlegen.  Hoffen  wir,  dass  der  Lister' sehe  Verband  für  kommende 
Fälle  die  Verhältnisse  günstiger  gestaltet. 

B.    Hüftgelenksentzündung,  Coxitis.  (Coxalgia.) 

§.  38.  Es  hat  keinen  Sinn,  den  alten  Namen  der  Coxalgie  fernerhin  beizube- 
halten. Derselbe  stammt  aus  einer  Zeit,  in  welcher  unsere  Kenntnisse  über  die 
entzündlichen  Krankheiten  im  Hüftgelenk  noch  sehr  unvollkommen  waren,  so  dass 
wir  nicht  einmal  die  einfachsten  Phänomene  derselben,  die  Stellungsveränderungen 
des  Beins  und  Beckens  mechanisch  zu  erklären  vermochten.  Dass  man  in  jener  Zeit 
die  Krankheit  nach  dem  subjectiven  Symptom  des  Schmerzes  bezeichnete,  ist  zu 
verzeihen.  Heute  hat  es,  wenn  wir  auch  noch  nicht  über  alle  Einzelheiten  des 
pathologischen  Geschehens  im  Klaren  sind,  keinen  Zweck  mehr,  die  verschiedenen 
Formen  von  Entzündung  im  Hüftgelenk  anders  zu  taufen,  als  an  den  übrigen 
Gelenken. 

Es  kommen  am  Hüftgelenk  chronische  Erkrankungen  der  Syno- 
vialis und  der  Gelenkenden  in  so  überwiegender  Mehrzahl  vor,  dass 
man,  wenn  von  Coxitis  die  Rede  ist,  gewöhnlich  diese  chronische 
Form  der  Erkrankung  meint,  welche  den  fungösen,  granulirenden 
Gelenkentzündungen  an  anderen  Gelenken  entspricht,  wie  sie  sich  be- 
sonders häufig  im  kindlichen  Alter  ereignet.  Jedoch  werden,  wenn 
anch  nicht  so  häufig,  die  übrigen  Formen  der  Entzündung  ebenfalls 
beobachtet.  Der  Hydrops  wie  die  verschiedenen  Stufen  der  acut 
eitrigen  Arthritis  kommen  ebensowohl  vor  als  Arthritis  deformans 
und  die  eigentliche  Coxalgie,  die  Neuralgie  des  Gelenks. 

§.  39.  In  Betreff  der  pathologischen  Anatomie  der  Coxitis 
können  wir  uns  die  Besprechung  des  Gelenkhydrops  ebenso  wie  die  der 
eitrigen  Formen  ersparen.    Wir  werden  das,  was  dieselben  am  Hüft- 
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gelenk  eigentümliches  haben,  vor  Allem  die  spontane  Luxation, 
bei  der  Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen  berücksichtigen. 
Hier  besprechen  wir  zunächst  die  pathologisch -anatomischen  Verände- 
rungen, welche  die  Gelenke  von  Individuen,  besonders  von  Kindern 
zeigen,  die  an  dem  in  so  vielen  Beziehungen  typischen  Bild  der  chro- 
nischen Coxitis  erkrankt  waren. 

Für  diese,  die  fungösen,  granulirenden,  fungös  eitrigen  Formen 
nahm  schon  Rust,  allerdings  auf  Grund  falscher  Voraussetzungen,  an, 
dass  an  der  Hüfte  allein  die  ostale  Form  derselben  vorkomme.  Ob- 
wohl diese  Annahme  in  der  Folge  wieder  verlassen  wurde,  tauchte 
doch  die  Lehre,  dass  fast  jede  Coxitis  ihren  Ursprung  in  einer 
Erk/ankung  des  Knochens  nehme,  auch  nach  dieser  Zeit  in  ver- 
schiedenem Gewände  wieder  auf.  Der  entschiedenste  Vertreter  der- 
selben ist  neuerdings  Hüter  geworden.  Eine  haltbare  Basis  hat  diese 
Lehre  vorläufig  noch  nicht. 

Wenn  auch  die  Sectionen  von  Menschen,  welche  im  Beginn  einer  Coxitis  starben, 
selten  sind,  so  fehlen  sie  doch  nicht  ganz,  und  unter  diesen  sind  unzweifelhaft  solche, 
welche  den  Ausgang  der  Krankheit  von  der  Synovialis  beweisen.  Aber  auch 
die  Befunde,  welche  man  bei  der  Resection  des  Hüftgelenks  constatirt,  sind  durchaus 
nicht  beweisend  für  das  alleinige  Vorkommen  ostaler  Coxitis.  Sie  beweisen  min- 
destens, dass  eine  grössere  Anzahl  von  Coxitiden  von  der  Synovialis  ausgehen. 
Wie  das  Verhältniss  der  verschiedenen  Formen  sich  numerisch  gestaltet,  dass 
wage  ich  weder  auf  Grund  der  Präparate,  noch  auf  Grund  klinischer  Beobach- 
tungen zu  entscheiden.  Blasius  schätzt  dasselbe  auf  Grund  anatomischer  Beob- 
achtung zu  Gunsten  der  synovialen  Form.  Sic  soll  sich  zu  der  ostalen  verhalten 
m£  ',) :  1,  wahrscheinlich  sei  aber  nach  klinischen  Thatsachen,  dass  sie  noch  häufiger 
vorkomme. 

DieJSynovitis  granulosa  im  Hüftgelenk  beginnt  mit  granulirender  Schwellung 
der  Synovialis.  Nicht  nur  der  im  Gebiete  des  Halses  gelegene  Abschnitt  der  Kapsel 
zeigt  in  Beziehung  auf  Massenhaftigkeit,  Härte  und  Farbe  differente  Granulation, 
sondern  auch  die  von  Synovialis  überzogene,  mit  Fett  ausgepolsterte  Insertions- 
stelle  des  runden  Bandes  in  der  Pfanne  wird  in  der  gleichen  Art  befallen. 
Dadurch  schwillt  diese  Gegend  an  und  beengt  in  mehr  weniger  erheblicher  Art  den 
Pfannenraum.  Der  flüssige  Inhalt  des  Gelenks  ist  bald  nur  wenig  verändert  und 
vermehrt,  die  Synovia  trübt  sich,  nimmt  eine  mehr  eitrige  oder  blutig  eitrige  Be- 
schaffenheit an,  während  in  anderen  Fällen  alsbald  oder  im  Verlauf  der  Erkrankung 
grössere  Mengen  von  Eiter  die  Kapsel  ausdehnen.  Früh  schon  ergreift  der  Process 
das  Ligament,  rotundum,  dasselbe  wird  granulirend  verändert,  erweicht  und  geht 
meist  rasch  in  Folge  dieses  Vorgangs  zu  Grunde.  Gleichzeitig  hat  es  aber  den 
Weg  abgegeben  für  die  Verbreitung  der  Krankheit  nach  dem  Knochen.  Von  hier 
aus  wie  von  der  Umschlagsfalte  der  Synovialis  am  Schenkelhals  findet  die  Granula- 
tion ihre  Bahn  nach  dem  Gelenkkopf.  Sie  wächst  in  die  oberf/dchlichen  Schichten 
des  Knochens  und  hebt  allmälig  den  Knorpel  von  seiner  Unterlage  in  wechselnder 
Ausdehnung  ab.  Wächst  die  Granulation  nur  an  einzelnen  Stellen  gegen  den  Knorpel 
an,  während  dies  in  der  Peripherie  der  Stellen  nicht  stattfindet,  so  kommt  der 
Knorpel  local  zum  Schwund,  er  wird  durchlöchert.  Der  gleiche  Vorgang  entwickelt 
sich  aber  von  der  Pfanneninsertion  des  Bandes,  wie  von  der  Insertionsstelle  der 
Synovialis  am  Pfannenrand  aus  für  den  Knorpel  des  Pfannenbodens.  In  exquisiten 
Fällen  liegen  die  Knorpel  von  Kopf  und  Pfanne  vollkommen  abgelöst  zwischen 
den  Gelenkflächen. 

Der  Knorpel  hat  zuweilen,  schon  ehe  er  sich  gelöst,  einzelne  defeetc  Stellen. 
Sic  sehen  zunächst  aus  wie  Druckstellen  und  sie  entsprechen  in  der  That  den  Orten, 
an  welchen  sich  Kopf  und  Pfannenrand  berühren.  Allmälig  nimmt  die  Druckstelle 
eine  ulccröse  Beschaffenheit  an  und  bald  geht  das  Ulcus  über  auf  den  bereits  durch 
oberflächliche  Granulation  erweichten  Knochen.  Die  gegenüberliegende  Partie  der 
Pfanne,  meist  der  äussere  obere  Rand,  ist  in  der  Zeit  gleichfalls  seines  Knorpels  be- 
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raubt  und  der  Knochen  zeigt  ein  ähnliches  Geschwür.  Dasselbe  ist  in  der  That  der 
Effect  des  Druckes  auf  die  an  der  Oberfläche  durch  die  Krankheit  erweichten  Ge-  \f 
lenkkörper  (ulccröser  Decubitus.  Volk  mann).  Jetzt  dehnt  sich  meist  von  diesem 
Geschwür  die  „Caries"  aus,  vor  allem  wird  die  Pfanne  in  der  gedachten  Richtung 
verzehrt,  erweitert.  Indessen  kann  aber  bereits  das  Gelenk  nach  verschiedener  Rich- 
tung durchbrochen  sein.  Dies  richtet  sich  vor  allem  nach  der  Weichheit  der  Gra- 
nulationen, welche  die  Kapsel  schwächt  und  nach  der  wechselnden  Masse  des  eitri- 
gen Ergusses.  Es  entstehen  perirtrticuläre  Abscesse.  Wohl  mag  sich  in  seltenen 
Füllen  auch  ohne  Ifopscluerlbral i'.ri  ein  paraarticulärer  fungöser  Absccss  entwickeln.  t>* 
doch  sind  solche  vorhältnissinässig  selten.  Ebenso  selten  ist  in  diesem  Stadium  schon 
die  Purforalion  des  liitcrs  und  der  Granulation  auf  dem  Boden  der  Pfanne  in  das 
Becken.  Meist  findet  der  Durch bruch  in  diesem  Stadium  dahin  statt,  indem  die 
Granulation  in  der  Umgebung  der  Insertion  des  Ligam.  teres  im  Pfannen- 
boden allmälig  den  Knochen  zum  Schwinden  bringt. 

Wenn  wir  nach  der  vorstehenden  Beschreibung  an  einer  primären  Synovitis  gra- 
nulosa  festhalten,  so  müssen  wir  dagegen  constatiren,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  o 
von  Fällen  p_rimäre  Kngchc.nerkrankungen  vorkommen.    Meist  entwickeln  sieh  "'*' 
solche  vor.  dem  Schenkelknochen  aus,  daher  die  Bezeichnung  der  Schenkel coxal-       ,  * 
gie,  der  Schenke  l(coxitisJ.    Doch  haben  wir  bereits   bei   der  Besprechung   der  &&rtii' 
Beckenerkrankungen  darauf  hingewiesen,  wie  auch  circumscripte  Herde  der  Becken- 
knochen in  der  Nähe  der  Pfanne  nach   derselben   durchbrechen.     Blosse  primäre 
Pfannencoxitis  ist  aber  gewiss  nicht  häufig.   Practisch  ist  es  hier  gewiss  wichtig, 
zu  trennen  die   diffusen  Erkrankungen,  der  Spongiosa  von   den  Herder- 
krankungen.    Ersten;  sind  vielleicht  immer  sofort  verbunden   mit  Synovitis  gra- 
nulosa.    Wir  wollen  kurz  den  Befund  dieser  Form  wiedergeben,  indem  wir  den  Sec- 
tionsbericht  eines  von  uns  beobachteten  Falles  mittheilen. 

Es  handelte  sich  um  ein  15 jähriges  Mädchen,  welches  Vi  Jabr  nach  dem  Ein- 
treten der  Coxitis  einer  verbreiteten  Miliartuberculose  erlag.  Die  Extremität  war 
leicht  adducirt,  mässig  verkürzt. 

In  der  Umgebung  des  Gelenks  fanden  sich  einige  mit  dem  Gelenk  communi- 
cirende,  wenig  eingedickten  Eiter  enthaltende  Abscesse,  und  ebenso  war  in  dem 
Gelenk  selbst  eine  geringe  Menge  dicken  Eiters  enthalten. 

Ueberall  lag  der  getrübte,  an  einzelnen  Stellen  leichte  Symptome  von  Druck  - 
usur  zeigende  Gelenkknorpel  dem  Knochen  lose  auf,  er  liess  sich  leicht  abziehen,  da 
er  durch  Granulation  emporgehoben  war. 

Nach  einem  durch  Kopf  und  Hals  sammt  Trochanter  mit  dem  Messer  geführten 
frontalen  Durchschnitt  ■ —  das  Knochengewebe  liess  sich  schneiden  wie  eine  weiche 
Geschwulst  —  sah  man  zunächst  die  Spongiosa  des  Kopfs  diffus  geröthet,  an  der 
subchondralen  Oberfläche  vollkommen  geschwunden,  durch  Granulation  ersetzt  und 
auch  innerhalb  des  Kopfes  den  Knochen  durch  Granulation  rareficirt.  An  einzelnen 
Stellen  zeigten  sich  in  dem  gränulirend  erweichten  Gewebe  noch  mehr  erweichte, 
gelblich  aussehende  Zerfallsherde.  Die  Epiphysenfiäche  war  erhalten,  aber  sowohl 
von  der  Seite  des  Kopfs  als  von  der  des  Halses  gelöst,  indem  auch  die  gesammte 
Spongiosa  des  Schenkelhalses  gränulirend  erweicht,  ein  Theil  der  Knochenbälkchen 
geschwunden  war  und  wie  die  ebenfalls  erweichten  Trochanteren  an  einer  Anzahl 
von  Stellen  bereits  fortgeschrittene  Zerfallsherde  von  gelblich  grauer  und  gelblicher 
Farbe  zeigten. 

Ungefähr  die  gleichen  Verhältnisse  bot  die  knöcherne  Pfanne.  Die  diffuse 
Röthung  und  Malacie  war  hier  besonders  au  den  lateralen  Rändern  ausgesprochen, 
und  hinter  der  noch  von  Knorpel  überzogenen  Ausweitung  des  lateralen,  nach  oben 
aussen  erweiterten  Pfannenrandes  drang  die  Sonde  in  eine  grössere,  im  Darmbein 
gelegene,  theils  mit  rothem,  theils  mit  gelblich  grauem  Gewebe  und  einzelnen  Resten 
von  Knochenspiculis  gefüllte  Höhle.  Auf  dem  lateralen  Pfannenrand,  welcher  die 
vordere  Wand  dieser  Höhle  bildete,  lag  der  etwas  nach  hinten  verschobene  Gelcnk- 
kopf  auf. 

Selbstverständlich  war  aber  die  Kapsel  nicht  normal.  Sie  war  erheblich  ver- 
dickt ebenso  wie  die  parasynovialen  Gewebe  an  vielen  Stellen  stark  mit  mala- 
cischer  Granulation  besetzt  und  zeigte  vielfache  Gruppen  von  kleinen,  und  klein- 
sten weisslich  opaken  Knötchen  —  miliaren  Tuberkeln.    Uebrigens  war  das 
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in  gleicher  Weise  veränderte  runde  Band  zwischen  Kopf  und  Pfanne  noch  in  Con- 
tinuität. 

Der  Zusammenhang  des  Kopfes  mit  dem  Halse  wurde,  da  auch  die  corticalen 
Schichten  an  dieser  Stelle  fast  total  geschwunden  waren  und  die  Spongiosa  selbst 
fast  ganz  durch  Granulation  verzehrt,  vermittelt  wesentlich  von  Seiten  des 
Periostes  vom  Schenkelhals.  Der  Fall  giebt  uns  insofern  einen  Fingerzeig, 
wie  auch  bei  dieser  chronischen  Form  von  Coxitis  die  Epiphyse  vollkommen 
von  der  Diaphyse  gelöst  werden  kann. 

Hüter  hat  gezeigt,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  zuweilen  ereignet,  dass  die 
Epiphyse  nicht  etwa  als  Fremdkörper,  als  Necrose,  innerhalb  des  Gelenkes  liegen 
bleibt.  Es  verwächst  nämlich  vor  der  Epiphysenlösung  der  Schenkelkopf  mit  der 
Pfanne,  sei  es,  dass  der  Knorpel  intact  blieb,  durch  Verlöthung  der  beiden  Knorpel- 
platten oder  nach  Zerstörung  des  Knorpels  durch  Verwachsung  der  Bindegewebs- 
flächen  zwischen  Kopf  und  Pfanne,  woraus  sich  allmälig  knöcherne  Synostose  aus- 
zubilden vermag.  Die  Pfanne  erscheint  also  in  einem  solchen  Falle  ausgefüllt  durch 
ein  Stück  des  mit  ihr  verwachsenen  Gelenkkopfes. 

Wie  in  dem  oben  geschilderten  Falle  die  diffuse  Osteomyelitis  der  Gelenkknochen 
in  verhältnissmässig  acuter  Weise  auftrat,  so  giebt  es  nun  eine  Anzahl  von  ostalen 
Coxitiden  mit  mehr  chronischem  Verlauf. 

Neben  der  geschilderten  Form  kommt  am  Hüftgelenk  und  zwar  besonders 
bei  Personen  in  und  kurz  nach  dem  Pubertätsalter  in  gleicher  Weise  wie  an  der 
Schulter  der  trockene,  mit  sehr  geringer  Schwellung  der  Theile  verbundene,  aber 
allmälig  auf  den  ganzen  Kopf  übergehende,  ihn  schliesslich  wie  dort  den  Schulter- 
kopf (siehe  §.  101.)  verzehrende  Granulationsprocess  vor,  welchen  wir  als  Caries 
sicca  bezeichnen.  Wir  kommen  bei  der  Symptomatologie  kurz  auf  diese  Fälle 
zurück. 

Diesen  Processen  gegenüber,  welcke  die  Neigung  zur  Ausbreitung  über  grössere 
Knochengebiete,  über  den  ganzen  Hals,  den  Trochanter,  den  Kopf  zeigen,  unter- 
scheiden wir  aus  practischen  Gründen  solche,  welche  sich  durch  herdweise  Zer- 
störung eines  bestimmten  Gebietes  der  Gelenkknochen  auszeichnen.  Sie  ereignen 
sich  seltener  an  der  Pfanne,  obwohl  ich  auch  hier  in  der  dünnen  Wand  kleine 
Granulationsherde,  und  an  dem  derben  Pfannenrand  grössere,  besonders  solche, 
welche  in  Caries  necrotica  grösserer  Stücke  endeten,  gesehen  habe.  Zu- 
weilen wird  der  ganze  Pfannenboden  in  ein  necrotisches  Stück  verwandelt  und  der 
Process  verbreitet  sieh  auf  diesem  Wege  zum  Becken.  Wie  allenthalben  sind  diese 
circumscripten  Herde  entweder  einfach  granuli- 
rende,  oder  der  Inhalt  des  Hohlraums  im  Kno- 
chen trägt  mehr  den  Character  des  käsigen 
Eiters,  während  wieder  in  anderen  Fällen  ein 
entweder  spongiöser  oder  auch  ein  scleroti- 
scher  Sequester,  in  der  Art,  wie  wir  dies  für 
die  Wirbelkörper  ausführten,  beobachtet  wird. 
In  solchen  Fällen  pflegt  auch  der  Theil  des 
Knochens,  welcher  sich  dem  sclerotischen  Se- 
quester anschliesst,  sclerosirt  zu  sein.  Zwi- 
schen beiden  liegt  nur  eine  dünne  Schicht 
käsigen  Eiters  (Laennecs  Knochen tuberkel). 
Solche  Herde  finden  sich  diesseits  wie  jenseits 
der  Epiphyse  des  Kopfes,  also  am  Kopfe 
selbst  wie  im  Hals  und  ebenso  im  Trochan- 
ter. Sie  gehen  auch  wohl  über  das  Gebiet  des 
Trochanter  in  den  Schenkelschaft  hinein.  Zu- 
weilen erstaunt  man,  zumal  bei  den  Herder- 
krankungen im  Hals  an  der  Uebergangsstelle 
zum  Trochanter  über  die  relative  Grösse  und 
Dichtigkeit  der  dabei  entstehenden ,  öfter  ganz 
cortical  aussehenden  Necrose.  Man  muss  hier 
wohl,  wie  es  in  einem  von  mir  resecirten 
Gelenke  der  Fall  war,  an  Necrosen,  die  sich 


Fig.  247. 


Ostalc  Form  der  Coxitis, 
Caries  necrotica  im  Kopf  und  Hals  mit 
foration  in  den  Synovialsack,  secundäre  Ca 
der  Oberfläche  des  Kopfes, 
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in  ihrer  Dichtigkeit  durch  den  eigenthümlichen  Bau  des  Schenkelhalses  (Schen- 
kelsporn) erklären  lassen,  denken. 

Solche  circumscripte  Herde,  welche  einfach  und  mehrfach  im  Gebiet  des  Schenkel- 
kopfes und  Halses  vorkommen  können,  haben  aber  für  das  Gelenk  selbst  die  ver- 
schiedenste Bedeutung.  Zunächst  kann  bei  allen  mit  der  Entwicklung  des  Herdes 
adhäsive  Entzündung  und  Verwachsung  des  Gelenks  zu  Stande  kommen. 
Für  diesen,  den  seltenen  und  glücklichsten  Fall,  findet  der  Abscess  des  Kopfes  oder 
Halses,  auch  wenn  er  den  Knorpel  oder  die  Corticalis  des  Schenkelhalses  durch- 
bricht, keinen  Gelenksack  mehr  vor.  Häufiger  tritt  der  Fall  ein,  dass  sich  alsbald 
nach  dem  Auftreten  des  Knochenherdes,  eine  granulirend e,  granu- 
lirend  eitrige  Synovitis  entwickelt.  Bei  der  Section  findet  man  zunächst  nur 
diese  und  den  Herd  erst  bei  Durchsägung  des  Knochens.  Oder  der  Herd  am  Kopf, 
am  Hals  bricht,  ehe  das  Gelenk  schwer  afficirt  war,  in  dasselbe  durch 
und  facht  jetzt  erst  eine  je  nach  seinem  Character  granulirende,  granulirend  eitrige 
oder  wesentlich  eitrige  Synovitis  an.  Schliesslich  kann  der  Herd,  wie  es  besonders 
für  die  dem  Trochanter  major  angehörenden  gilt,  ganz  nach  aussen  durch- 
brechen und  das  Gelenk  bleibt  im  Wesentlichen  intact. 

Ungefähr  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  acut  osteomyelitischen  Pro- 
cesse,  welche  sich  vom  Schenkelschaft  nach  dem  Gelenk  fortpflanzen.  Auch  hier 
kann  vor  der  Perforation  des  Eiters  in  das  Gelenk  adhäsive  Verwachsung  eintreten, 
oder  die  Epiphyse  löst  sich  früh  und  es  kommt  zu  acuter  Eiterung  des  Gelenks. 
Andererseits  ist  auch  ein  später  Durchbruch  in  das  Gelenk  oder  nach  aussen  öfter 
zu  beobachten,  wie  auch  die  Epiphyse  gelöst  werden  kann,  noch  nachdem  der  Kopf 
adhäsive  Verwachsung  mit  der  Pfanne  eingegangen  war. 

§.  40.  In  späterer  Zeit  sehen  sich  jedoch  die  verschiedenen  Formen,  diffuse 
wie  circumscripte,  ostalewie  synoviale  Gelenkentzündungen,  insofern 
nur  schliesslich  die  Oberfläche  der  Gelenk- 
körper der  Malacie  anheimfällt ,  insofern  Fig.  248. 
also  nicht  das  Gelenk  früh  schon  durch  ad- 
häsive Entzündung  und  Verwachsung  vor  Er- 
krankung geschützt  war,  ziemlich  gleich.  Es 
tritt  das  ein,  was  man  in Pausch  und  Bogen 
Caries  des  Hüftgelenks  zu  nennen  pflegt.  Der 
Knorpel  des  Kopfes  geht  mehr  und  mehr 
verloren  und  am  Knochen  zeigen  sich  in  aus- 
gesprochenster Weise  die  Erscheinungen  des 
Druckschwundes  (ulceröser  Decubitus).  Der 
Kopf  verliert  dadurch  seine  Rundung,  wird 
entsprechend  den  Theilen  der  Pfanne,  gegen 
welche  er  bei  den  verschiedenen  Contractur- 
stellungen  angedrängt  wird,  verkleinert. 
Gleichzeitig  äussern  sich  dieselben  Symptome 
an  der  Pfanne.  Es  kommt  wohl  auf  diesem 
Wege  zum  Druckschwund  des  Pfannenbo- 
dens, zur  Perforation  nach  dem  Becken, 
ein  Ereigniss,  welches  ausser  dem  schon  be- 
zeichneten Durchfressen  desselben  durch 
Granulation  auch  noch  in  Folge  von  Necrose, 
sei  es  durch  primär  ostale  Pfannencoxitis 
oder  bei  fistulös  gewordener  Eiterung  se- 
cundär  zu  Stande  kommen  kann.  Oefter 
erscheint  die  Pfanne  entsprechend  dem 
Y- Knorpel    der   Pfannenknochen  getrennt. 

Weit    häufiger    kommt  es,    indem    der  Kopf  Pfannenwanderung  nach  Volkmann. 

oder  Schenkelhals  irgendwo   den  erweichten 

Pfannenrand  drückt,  zu  allmäliger  TJsur  desselben.  Dies  findet  nur  in 
seltenen  Fällen  an  der  oberen  oder  medialen  Umrandung  des  Pfannenrandes 
statt,  meist  sind  die  mechanischen  Verhältnisse  derart,  dass  die  laterale  Begren- 
zung der  Pfanne  zerstört  wird.  Die  Pfanne  wird  lateralwärts  und  nach  hinten  ver- 
breitert und  der  verkleinerte  Kopf  rutscht  aus  der  alten  Pfanne  hinaus,  entsprechend 
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dieser  allmälig  eintretenden  Verbreiterung.  Auf  dem  Darmbein  in  der  Peripherie 
dieser  Pfannen  Verbreiterung,  der  Pfannenwanderung  etablirt  sich  in  Folge  der 
fortdauernden  Reibung  der  entzündeten  Knochen  gegeneinander  ein  periostaler 
Entziindungsprocess,  welcher  meist  zu  unregelmässiger,  stachelförmiger  Kno- 
chenneubildung führt,  zu  Neubildung,  welche  selbstverständlich  wandelbar  ist, 
so  lange  die  weitere  Verschiebung  des  Kopfes,  die  einen  Theil  des  gebildeten 
Knochenwalls  vernichtet,  fortschreitet.  Auf  diese  Weise  baut  sich  das  Bild  des 
grössten  Theils  der  Verschiebungen  auf,  welche  man  unter  dem  Namen  der  spon- 
tanen Luxation  mit  anderen  noch  zu  besprechenden,  in  der  That  der  traumatischen 
Luxation  mehr  analogen  Fällen  zusammengefasst  hat.  Aber  es  kann  auch  auf  diesem 
Wege  zu  schliesslicher  Ausheilung  kommen,  indem  der  destruirte  Kopf,  nachdem 
der  Eiterungs-  und  Granulations-Process  erschöpft  ist,  innerhalb  der  neuen  Pfannen- 
bucht stehen  bleibt.  Hier  kann  sich  entweder  ein  unvollständiges  Gelenk  mit  Sy- 
novialis und  Knorpel  ausbilden.  In  den  meisten  Fällen  tritt  ziemlich  kurze  binde- 
gewebige oder  knöcherne  Verschmelzung  ein.  Die  ostale  Neubildung  von  Seiten  des 
Kopfes  und  der  Pfanne  verschränkt  sich  meist,  so  dass  sie  die  Tragfähigkeit  des  für 
die  alte  Gelenkverbindung  gewonnenen  Stützpunktes  des  Kopfs  nach  dem  Becken 
wesentlich  erhöht. 

§.  41.  Die  soeben  geschilderten  pathologisch-anatomischen  Vor- 
gänge kommen  in  überwiegender  Häufigkeit  bei  Kindern  /Air  Beobach- 
tung und  rufen  bei  ihnen  jenes  typische  Erkrankungsbild  hervor,  wel- 
ches man  gewöhnlich  im  Auge  hat,  wenn  von  Coxitis  die  Rede  ist. 
Wir  schicken  die  Besprechung  desselben  der  nun  folgenden  klinischen 
Betrachtung  voraus. 

Billroth  hat  durch  Zählung  von  pathologisch -anatomischen  Befunden  fest- 
gestellt, dass  die  fragliche  Form  der  Coxitis  mit  ihren  Endausgängen  der  Caries 
an  Häufigkeit  etwa  in  dritter  Linie  vorkommt.  Wirbelsäule  und  Kniegelenk  sollen 
noch  häufiger  betroffen  sein. 

Wenn  man  nicht  zu  starr  an  der  Stadieneintheilung  der  Coxitis 
festhält,  so  hat  es  einen  gewissen  Vortheil,  drei  Stadien  anzunehmen. 
Das  erste,  das  Initialstadium,  kennzeichnet  sich  im  Leben  durch 
wenig  markante  Symptome.  Das  Glied  wird  in  verschiedenem  Grade 
und  an  verschiedenen  Stellen  schmerzhaft  und  von  dem  kleinen  Patien- 
ten geschont,  es  tritt  freiwilliges  Hinken  ein.  Im  zweiten  Stadium 
sind  bestimmte  Stellungsanomalien  der  Extremität  vorhanden.  Man 
bezeichnet  dasselbe  kurz  als  das  Stadium  der  Abdnction  oder  der 
Verlängerung  der  kranken  Extremität.  Im  dritten  Stadium  geht  die 
Verlängerung  über  in  Verkürzung,  bald  in  scheinbare,  bedingt  durch 
Adduction,  bald  in  reelle  durch  die  verschiedenen  Stellungs-  und  de- 
struetive  Formveränderungen  von  Kopf  und  Pfanne,  und  meist  geht  dem 
reellen  Verkürzungsstadium  das  scheinbare,  das  Stadium  der  Ad- 
duction voraus. 

Nur  darf  man  nicht  denken,  dass  jede  Coxitis  diese  verschiedenen  Stadien  durch- 
macht. Das  erste  fehlt  oft  oder  entgeht  wenigstens  der  Beobachtung.  Am  meisten 
typisch  ist  das  Stadium  der  Abduction,  allein  nothwendig  ist  dasselbe  cben- 
falls  nicht,  da  eine  Coxitis  sofort  mit  Adduction  beginnen  kann.  Wohl  am  häu- 
figsten fehlt  das  letzte  Stadium,  nicht  allein  weil  eine  Anzahl  von  Kranken  geheilt 
werden,  ehe  sie  in  dasselbe  hineinkommen,  sondern  auch  weil  viele,  ohne  dass  je- 
mals das  typische  Bild  der  Adduction  und  der  Innenrotation  vorhanden  war,  sofort 
die  P^rscheinungen  der  wirklichen  Verkürzung  bieten.  Die  Wirkungen  unserer 
mechanischen  Therapie  machen  sich  freilich  bei  dem  Verwischen  des  Typus  der  ver- 
schiedenen Stadien  vielfach  geltend  (Extension). 

Sind  initiale  Erscheinungen  da,  so  wird  das  Kind  meist  zum  Arzt 
gebracht  mit  der  Klage,  dass  es  hinke.    Beim  aufrechten  Gang 
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bemerkt  man,  dass  die  erkrankte  Extremität  mit  möglichster  Vermei- 
dung von  Gelenkbewegung  durch  entsprechende  Bewegung  der  Wirbel- 
Scäule  und  des  Beckens  nachgezogen  wird,  und  dass  der  kleine  Patient 
vermeidet,  lange  auf  dem  kranken  Bein  zu  verweilen.  Gleichzeitig  wird 
über  Schmerz  von  verschiedenem  Sitz  und  Charakter  geklagt.  Bald 
wird  das  Hüftgelenk  selbst  bestimmt  als  Sitz  des  Schmerzes  bezeichnet, 
und  auch  der  Druck  des  Fingers  vorn  oder  hinten  auf  den  Gelenkkopf 
oder  der  durch  den  Trochanter  auf  denselben  ausgeübte  Druck  ist  in 
wöchselndem  Maasse  empfindlich,  bald  werden  gleichzeitig  Klagen  laut 
über^Schmerzen,  die  in  den  Oberschenkel  bis  zum  Knie  ausstrahlen, 
oder  auch,  es  wird  die  Schmerzempfindung  lediglich  in  das  Knie  ver- 
legt, eine  Erscheinung,  die  gar  oft  auch  noch  in  das  folgende  Stadium 
übergeht  und  deren  Beachtung  wegen  der  möglichen  diagnostischen  Irr- 
thümer  in  Beziehung  auf  den  Krankheitssitz  nothwendig  ist. 

Ueber  die  Ursachen  dieses  eigenthümlichen  Verhaltens  in  Beziehung  auf  die 
Localisation  des  Schmerzes  in  das  Knie  und  die  Oberschenkel,  wissen  wir 
nichts  Bestimmtes.  Bei  dem  notorisch  neuralgischen  Character  desselben  liegt  aber 
der  Vergleich  mit  der  von  einem  erkrankten  Zahnnerven  ausgehenden  Neuralgie  im 
Gebiet  des  Trigeminus  und  ihrer  Ausstrahlung  auf  entfernte  Gebiete,  während  der 
eigentliche  Punkt  selbst,  an  welchem  der  schmerzhafte  Reiz  stattfindet,  zuweilen 
ganz  schmerzlos  sein  kann,  entschieden  nach.  In  welchen  Bahnen  der  Schmerz  ver- 
laufen kann,  das  erhellt  am  besten  aus  den  beifolgenden,  Esmarch's  Gelenkneu- 
rosen entnommenen  Bildern  über  die  Verbreitung  der  Gelenknerven.  Am  häufigsten 
wird  der  Obturatorius,  und  wohl  mit  Recht,  angeschuldigt,  umsomehr,  als  ein  Ast 
von  ihm  zum  Ligam.  rotund.  verläuft. 


Fig.  249. 


Die  Nerven  des  Hüftgelenks  nach  einer  Zeichnung  von  Esmarch. 
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Prüft  man  die  Stellung  und  die  Function  der  Extremität,  so  fehlen 
doch  auch  in  dieser  Zeit,  welche  sich  meist  durch  öfteren  Wechsel  der 
Symptome  auszeichnet,  häufig  nicht  alle  Erscheinungen.  Untersucht 
man  öfter,  so  findet  man,  dass  das  Glied  einmal  sich  in  normaler  Lage 
befindet,  ein  andermal  leicht  flectirt,  leicht  abducirt  erscheint.  Fast 
immer  weist  man  aber  eine  Beschränkung  der  Extreme  der 
Bewegung  nach  und  Hüter  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
dass  Rotationsbewegungen  vor  allen  anderen  beschränkt  erscheinen, 
wahrscheinlich  wegen  der  innigen  Verbindung  eines  Theils  der  kleinen 
Rollmuskeln  mit  dem  kranken  Gelenk. 

§.  42.  Die  ausgesprochene  Coxitis  charakterisirt  sich  da- 
gegen fast  immer  durch  ganz  bestimmte  Stellungsanomalie.  Die 
Extremität  stellt  sich  in  Abduction  und  Rotation  nach  aussen 
V  bei  leichter  Flexion.  Bonnet  hat  uns  zuerst  gelehrt,  dass  diese 
pathologische  Mittellage  des  Gelenks  der  Stellung  entspricht,  in  wel- 
cher der  Kapselraum  im  Stande  ist,  am  meisten  Flüssigkeit  aufzu- 
nehmen. 

Bohrt  man  das  Gelenk  durch  den  Trochanter  major  von  da  längs  des  Halses 
und  Kopfes  oder  von  der  Beckenwand  der  Pfanne  an  und  spritzt  nun  mittelst  einer 
eingesetzten  Canüle  Wasser  oder  erhärtende  Flüssigkeiten  in  den  Kapselraum  ein,  so 
dreht  sich  die  Extremität  allmälig  in  die  gedachte  Situation  hinein  und  plötzlich 
steht  sie  bei  extremer  Füllung  in  derselben  fest. 

Am  Cadaver  gelingt  übrigens  das  Experiment  nicht  bei  erhaltener  Extre- 
mität. Man  muss  den  Oberschenkel  vorher  amputiren.  Noch  besser  ge- 
lingt es,  wenn  auch  die  Muskeln  entfernt  werden.  Dann  sieht  man,  wie  sich  bei 
dem  Extrem  der  Füllung  das  Ligament,  ileo femorale  fest  spannt. 

Man  muss  sich  das  Entstehen  der  Stellung  von  der  Streckstellung  der  horizontal 
liegenden  Leiche  aus  so  denken,  dass  in  dieser  der  von  der  Pfanne  zum  Schenkel- 
hals gehende  Kapselschlauch  um  den  Schenkelhals  herum  gedreht,  torquirt  erscheint. 
Durch  die  allmälige  Füllung  des  Schlauches  mit  Flüssigkeit,  wird  die  gedachte 
Torsion  aufgehoben  und  der  Schenkelhals  dabei  in  die  Lage  gegen  die  Pfanne  ge- 
bracht, in  welcher  sich  die  Kapsel  als  ungedrehter  Schlauch  zwischen  ihren  beiden 
Endpunkten  ausdehnt  (Dittel). 

Nun  darf  man  sich  aber  nicht  etwa  die  Sache  so  vorstellen,  als 
ob,  wie  bei  dem  gedachten  Experiment,  die  Extremität  rein  mecha- 
nisch in  die  pathologische  Mittelstellung  hineingebracht  werde.  Dem 
widerspricht  am  bestimmtesten  die  Thatsache,  dass  selbst  bei  dem 
Leichenexperiment  die  Kraft  des  Druckes  nicht  so  erheblich  ist,  die 
Extremität  in  die  Bonnet'sche  Lage  zu  bringen.  Muss  man  doch 
vorher  amputiren.  Zudem  sind  wohl  kaum  in  einer  grossen  Zahl  von 
Fällen  die  anatomischen  Verhältnisse  im  Beginn  der  Coxitis  gleich  den 
vom  Experiment  geschaffenen.  Handelt  es  sich  doch  nur  selten  um  er- 
heblichen Erguss  in  das  Gelenk!  Die  Kapselausdehnung,  welche  durch 
die  granulirende  Synovialschwellung  geschaffen  wird,  reicht  aber  gewiss 
nicht  hin,  dasselbe  oder  gar  mehr  zu  erzwingen  als  die  Flüssigkeit. 
Dazu  kommi,  dass  wunderbarer  Weise  gerade  die  Fälle,  bei  welchen 
es  sich  notorisch  um  rasche  Ausdehnung  des  Gelenks  durch  Erguss 
handelt  (eitrige  Gelenkentzündung),  nicht  selten  sofort  in  Adduction 
bei  Rotation  nach  innen  und  nicht  in  der  Bonnet'schen  Lage  stehen. 
Aber  einen  erheblichen  Einfiuss  müssen  doch  die  mechanischen  Verhält- 
nisse der  Kapsel  auf  die  Stellung  haben,  und  es  scheint  am  meisten 
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wahrscheinlich,  dass  der  Leidende  gleichsam  instinctiv  die  Stellung  wählt, 
in  welcher  der  Kapselraum  am  meisten  erweiterungsfähig  ist. 

Doch  kann  es  immerhin  ausnahmsweise  dazu  kommen,  dass,  nachdem  der  Kranke 
die  coxitische  Lage  willkürlich  angenommen  hat,  nun,  falls  eben  wirkliche  pralle 
Füllung  der  Kapsel  eintritt,  diese  Lage  auch  ohne  Muskeleinwirkung,  also  bei 
eingeleiteter  Chloroformnarcose,  erhalten  wird,  eben  in  Folge  der  bei  gefülltem  Ge- 
lenk eingetretenen  Spannung  des  Lig.  Bertini  (Busch). 

Wir  nehmen  an,  dass  eine  Muskelbewegung  zunächst  die  Stellung 
einleitet. 

Wir  wollen  noch  erwähnen,  dass  diese  Bewegung  von  verschiedenen  Seiten, 
ohne  dass  man  bestimmte  Gründe  als  das  scheinbar  Unwillkürliche  dafür  anführen 
konnte,  als  eine  Reflexbewegung  bezeichnet  wird,  d.  h.  dem  Schmerz  am  Gelenk, 
der  Reizung  der  sensiblen  Fasern  sollte  eine  entsprechende,  central  vermittelte  Re- 
flexbewegung folgen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  nun  die  Stellung  durch  die  Mus- 
keln erhalten,  aber  gewiss  nur  für  einige  Zeit,  denn  bald  treten  selbst- 
verständlich entzündliche  Veränderungen  mit  narbiger  Retraction  sowohl 
in  nächster  Umgebung  des  Gelenks,  als  auch  fern  davon  bis  zu  der 
Schenkelfascie  hin  ein,  die  Muskeln  selbst  degeneriren  zum  Theil  und 
verkürzen  sich  in  der  angenommenen  Stellung,  so  dass  nun  auch  bei 
ganz  aufgehobenem  activem  Einfiuss  des  motorischen  Apparates  die  feh- 
lerhafte Stellung  verbleibt. 

Untersucht  man  den  coxitischen  Kranken  in  diesem  Stadium  bei  horizontaler 
Rückenlage,  so  scheint  es  sich  in  vielen  Fällen  beim  ersten  Blick  gar  nicht  um 
Abduction  und  Rotation  der  Extremität  bei  leichter  Flexion  zu  handeln,  denn  nur 
in  seltenen  Fällen  erscheint  die  Extremität  beigerad  stehendem  Becken  ab- 
ducirt. 


Fig.  250. 


Coxitis,    Flexion,  Abduction  und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen. 

Die  Flexionsstellung  (1  Rechter)  ist  nur  zum  Theil  durch  Lordosenstellung  compensirt,  ein  Theil  ist, 
wie  die  Beugung  des  Kniegelenks  zeigt,  nicht  ausgeglichen.  Ebenso  ist  die  Abduction  nur  zum  Theil 
durch  Senkung  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite  (tiefer  Stand  der  Spina  anterior  superior)  compensirt, 
ausserdem  sieht  man  auf  der  Figur  noch  die  Extremität  in  Abduction  stehen.  Ebenso  ist  nur  ein  Theil 
der  Aussenrotation  durch  Rotation  des  Beckens,  so  dass  die  kranke  Spina  anterior  superior  mehr  nach 
vorn  steht,  maskirt. 

Der  Kranke  hat  nämlich  die  Contracturstellung  der  Extremität  durch  bestimmte 
Bewegungen  des  Beckens  und  der  Wirbelsäule  maskirt.    Noch  am  wenigsten  gilt 
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dies  für  die  Rotation  nach  aussen,  insofern  selbe  fast  nie  durch  entsprechende 
Drehung  der  kranken  Beckenseite  nach  vorn  ganz  ausgeglichen  ist.  Wohl  aber 
sehen  wir  an  dem  horizontal  liegenden  Kranken  direct  nichts  von  Flexion.  Um 
die  Extremität  auf  das  Lager  legen  zu  können,  hat  er  sein  Becken  gesenkt  und 
die  Wirbelsäule  in  die  entsprechende  Lordosenstellung  gebracht,  so  dass  wir  hier 
zwischen  Lager  und  Wirbelsäule  die  Hand  durchschieben  können.  Er  hat  ferner 
die  abducirte  Extremität  neben  die  gesunde  gelegt,  und  dies  hat  er  vermocht  da- 
durch, dass  er  sein  Becken  auf  der  kranken  Seite  herabschob.  So  er- 
scheint die  gedachte  mit  dem  Becken  herabgeschobene  Extremität  im  Vergleich  zu 
der  neben  ihr  liegenden  gesunden  verlängert.  Wir  haben  also  eine  scheinbare 
Verlängerung  der  Extremität,  deren  Erklärung,  so  lange  sie  als  reelle  aufgefasst 
wurde,  den  Aerzten  so  viel  zu  schaffen  machte.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf 
diese  Verhältnisse  auf  die  Mittel,  welche  wir  haben,  den  Flexions-,  den  Abductions- 
winkel  wieder  herzustellen  und  zu  messen,  auf  das,  was  wir  §.  21.  gesagt  haben, 
und  die  dort  gegebenen  Figuren. 

Die  coxitische  Abductionsstellung  allein  ist  selbstverständlich  nicht 
hinreichend,  die  Diagnose  aufCoxitis  zu  stellen,  denn  es  kann  dieselbe 
auch  durch  anderweitige  krankhafte  Vorgänge  im  Gebiet  des  Ober- 
schenkels, vor  Allem  im  Gebiet  des  Beckens,  wenn  auch  selten  in  so 
ausgesprochener  Weise,  hervorgerufen  werden.  Ein  entzündlicher  Pro- 
cess  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks,  eine  entzündliche  Drüsenschwel- 
lung, ein  anderweitiger  periarticulärer  Abscess  daselbst,  wie  diese,  wenn 
auch  selten,  beobachtet  werden,  auch  wohl  ein  Abscess  im  Gebiet  des 
Troch anter  major  wird  selten  die  Diagnose  wesentlich  erschweren.  Wohl 
aber  können  entzündliche  Processe  im  Becken,  vor  allen  die  Abscesse 
im  Gebiet  des  Psoas  und  Iliacus  täuschen,  denn  wenn  bei  ihnen  auch 
selten  die  Abduction  und  Aussenrotation  höhere  Grade  annimmt,  so 
muss  man  bedenken,  dass  dies  auch  bei  der  Coxitis  öfter  nicht  der  Fall 
zu  sein  pflegt.  Man  kann  also  besonders  für  den  beginnenden  Psoas- 
abscess  um  so  mehr  im  Zweifel  bleiben,  als  ja  selbst,  wenn  er  von 
Erkrankung  der  Wirbelsäule  ausgeht,  eine  sieht-  und  fühlbare  kypho- 
tische  Verkrümmung  durchaus  fehlen  kann.  Der  Zweifel  bleibt  in  man- 
chen Fällen  ungelöst.  Doch  hat  man  ein  Mittel,  welches  meist,  wenig- 
stens in  einem  solchen  Fall,  die  Annahme  der  Coxitis  ziemlich  sicher 
ausschliessen  lässt.  Die  Bewegungen  der  kranken  Extremität  sind  näm- 
lich bei  den  gedachten  Processen  nur  in  der  fehlerhaften  Stellung  be- 
schränkt. Beugt  man  stärker,  so  ist  die  Flexion  und  innerhalb  der 
stärker  flectirten  Stellung  fast  immer  auch  Rotation  und  Seitwärtsbewe- 
gung verhältnissmässig  frei. 

Dies  führt  uns  auf  eine  weitere  wichtige  Erscheinungsreihe,  auf  die, 
welche  sich  ergiebt  durch  Prüfung  der  Geienkfunction. 

Will  man  sich  überzeugen,  ob  ein  Hüftgelenk  bewegungsfähig  Ist,  so  versucht 
man  passive  Bewegungen  an  der  Extremität  des  liegenden  Patienten  in  der  Art, 
dass  man  die  Bewegung,  welche  m4in  prüfen  will,  sehr  stetig,  nicht  ruckweise ,  und 
in  sehr  geringen  Excursionen  ausführt.  Beachtet  man  diese  Regel  nicht,  führt  man 
sofort  eine  ausgedehnte  Beugung  oder  gar  ciue  ausgedehnte  Rotation  aus,  so  sieht 
man,  wenn  man  die  Spina  anterior  superior  ins  Auge  fasst,  oder  auch  die  Hand  auf 
den  Darmbeinkamm  auflegt,  wie  das  Becken  sofort  der  Bewegung  folgt  und  sich  so- 
mit die  Extremität  im  Hüftgelenk  nicht  bewegt,  während  langsam  in  kleinen  Excur- 
sionen ausgeführte  Versuche  meist  einen  mehr  weniger  erheblichen  Flexionswinkel 
zulassen. 
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Zuweilen  sind  ohne  Narcose  absolut  keine  passiven  Bewegungen 
möglich.  Will  man  hier  feststellen,  ob  es  sich  in  der  That  um  Anky- 
lose handelt,  so  muss  der  Schmerz  und  die  Muskelspannung  durch 
Betäubung  des  Patienten  eliminirt  werden.  In  den  meisten  Fällen  sind 
von  der  coxalgischen  Situation  aus  Bewegungen,  welche  dieselbe  aufzu- 
heben suchen,  also  Streckung,  Adduction  oder  Rotation  nach  innen 
ohne  Narcose  unmöglich.  Wohl  aber  gelingt  fast  immer  eine  Bewe- 
gung, welche  die  Flexion  steigert,  und  innerhalb  dieser  vermehrt  flec- 
tirten  Stellung  ist  meist  auch  eine  massige  Adduction  und  Abduction 
möglich.  Die  Rotation  dagegen  ist,  wenn  nicht  ganz  aufgehoben,  so  doch 
erheblich  beschränkt  (siehe  oben). 

Von  Bedeutung  ist  aber  weiter  die  locale  Prüfung  des  Schmerzes. 
Selten  fehlt  er  ganz.  Zuweilen  ist  er  ausserordentlich  heftig, 
dann  oft  mit  schmerzhaften  Muskelzuckungen  verbunden.  Die 
zu  prüfenden  Schmerzpunkte,  die  vordere  und  hintere  Gelenksgegend, 
den  Trochanter  major  haben  wir  bereits  oben  bezeichnet. 

An  den  gedachten  Stellen  fehlt  doch  nun  auch  meist  nicht  voll- 
ständig jegliche  Schwellung.  Im  Anfang,  besonders  in  der  vorderen 
Gelenkgegend  häufig  nachweisbar,  ist  sie  zuweilen  so  erheblich,  dass 
die  Arteria  cruralis  emporgehoben  wird.  Die  Schwellung  des  Schenkel- 
halses, die  Trochanterschwellung  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Diagnose 
der  vom  Knochen  ausgehenden  Coxitis  ist  ebenfalls  nicht  zu  vergessen. 
Erst  später  kommt  es  meist  zu  Schwellung  in  der  hinteren  Hüftgegend. 
Zuweilen  bleibt  lange  Zeit  die  Geschwulst  mehr  ödematös,  die  Haut 
dabei  mehr  weniger  gespannt.  Zuletzt  wird  sie  elastisch  und  bald  stellt 
sich  einer  oder  mehrere  Abscesse  von  wechselnder  Ausdehnung  ein. 
Wir  kommen  übrigens  auf  den  Abscess,  sowie  auf  die  Frage  des  Fie- 
bers noch  zurück. 

Die  Hinterbacke  der  kranken  Seite  ist  entsprechend  der  Rotations- 
stellung und  der  bald  eintretenden  Atrophie  abgeflacht,  die  Gesas  s- 
linie  entsprechend  der  scheinbaren  Verlängerung  nach  unten  verrückt. 

§.  43.  Wir  haben  Eingangs  unserer  Betrachtungen  über  den  Typus 
der  coxitischen  Stellung  hervorgehoben,  dass  die  Abduction  bei  Aussen- 
rotation  und  leichter  Flexion  nicht  etwa  in  allen  Fällen  vorhanden  sein 
muss.  Wir  wollen  hier  noch  hinzufügen,  dass  sie  auch  in  ihren  Graden 
sehr  wechselt.  Abduction  und  Auswärtsrollung  sind  am  constantesten, 
Flexion  kann  fehlen,  zuweilen  leitet  nur  Aussenrotation  die  Krankheit 
ein.  Noch  viel  inconstanter  ist  aber  das  Verhalten  des  Gliedes  in  den 
späteren  Stadien,  falls  in  dem  eben  betrachteten  nicht  Heilung  eintritt. 
Das  Glied  kann  in  gedachter  Situation  bleiben,  aber  sich  allmälig  reell 
verkürzen.  Wir  betrachten  diesen  Fall  alsbald  bei  der  Spontanluxation 
und  werden  sehen,  dass  er  pathologisch -anatomisch  meist  entspricht 
einem  Schwunde  der  hinteren  Pfannenwand  resp.  einem  raschen  Ver- 
zehrtwerden des  Kopfes  (Caries  sicca).  Das  eigentlich  typische  Stadium, 
welches  häufig,  falls  die  kranke  Extremität  sich  selbst  überlassen  blieb, 
dem  Abductionsstadium  folgt,  ist  das  ihm  entgegengesetzte.  Die  Ex- 
tremität stellt  sich  allmälig  in  die  Adduction  mit  Rotation  nach 
innen  bei  starker  Flexion,   eine  Stellung,   welche  der  Schenkel 
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selbstverständlich  auch  dann  vorübergehend  angenommen  haben  muss, 
falls  wirkliche  Luxation  eintreten  sollte. 

Auch  über  den  Mechanismus  dieser  Stell ungs Veränderung  herrscht  keine  voll- 
kommene Klarheit.  Der  Stellungswechsel  kommt  fast  immer  allmälig  und  meist  so, 
dass  die  stärkere  Flexion  sich  zunächst  einstellt.  Die  einfachste  Annahme,  dass  dann 
die  Adduction  und  Innenrotation  hinzukommen,  weil  der  Kranke,  um  nicht  mehr 
auf  dem  schmerzhaften  Hüftgelenk  zu  liegen,  sich  jetzt  auf  die  gesunde  Seite  drehe 
und  weil  dann  die  Schwere  der  kranken  Extremität  denselben  so  heruntersinken 
lasse,  dass  er  auf  den  gesunden  Schenkel  diesen  kreuzend  zu  liegen  komme,  ist 
schon  deswegen  nicht  für  alle  Fälle  anwendbar,  weil  eben  die  Stellung  öfter  eintritt, 
ganz  ohne  dass  die  Kranken  auf  der  Seite  gelegen  haben.  AuchBonnet's 
Annahme,  dass  zu  der  Zeit  des  Kapseldurchbruchs  und  der  Zerstörung  der  Theile 
auf  der  Innenseite  des  Gelenks,  wie  sie  sich  im  ersten  Stadium  entwickeln,  die  ad- 
ducirte  Stellung  angenommen  werde,  um  eben  die  an  der  Innenseite  liegenden  Ge- 
lenktheile  zu  entspannen,  passt  durchaus  nicht  immer,  weil  eben  die  betreffenden 
Theile  gar  nicht  zerstört  zu  sein  brauchen,  wenn  die  Adduction  eintritt.  Die  von 
Hennequin  aufgestellte  ähnliche  Hypothese,  nach  welcher  bei  starker  Abduction 
der  Schenkelhals  sich  gegen  den  Limbus  cartilagineus  am  lateralen  Rand  der  Pfanne 
anlegen  und  die  hier  entstehenden  Druckschmerzen  den  Kranken  zum  Stellungs- 
wechsel veranlassen  sollen,  hat  etwas  Wahrscheinliches,  ist  aber  eben  so  wenig  er- 
wiesen. Busch  hat  die  Erklärung  durch  bestimmte  Spannungsverhältnisse  versucht, 
welche  an  dem  Ligam.  ileofemorale  eintreten  sollen  bei  allmäliger  Zerstörung  der 
hinteren  äusseren  Pfannenwand  und  des  hinteren  äusseren  Theiles  des  Kopfes.  Auch 
diese  Erklärung  halten  wir  für  unhaltbar,  weil  die  Stellung  oft  eintritt,  ehe  der- 
artige Zerstörungen  eingetreten  sind,  und  weil  die  Zerstörungen  an  diesen 
Gebieten  überhaupt  viel  eher  als  Effecte  der  Adduction  aufgefasst  werden  müssen 
(siehe  unten).  Genug  eine  stichhaltige,  für  alle  Fälle  ausreichende  Erklärung  ist 
noch  nicht  gegeben,  aber  sehr  wahrscheinlich  ist  es  doch,  dass  bestimmte  gespannte 
Theile  der  Kapsel,  sei  es  in  Folge  vermehrten  Ergusses,  sei  es  in  Folge  allmälig 
eintretender  entzündlicher  Schrumpfung  bei  dem  Wechsel  der  Stellung,  angeschuldigt 
werden  müssen. 

Ein  Theil  der  Adduction  wird  auch  bei  dieser  Stellung  durch  ent- 
sprechende Beckenverschiebung  maskirt.  Der  Kranke  will  noch  gehen 
oder  er  will  wenigstens  möglichst  parallele  Lage  im  Bett  einnehmen. 
Zu  diesem  Zweck  hebt  er  das  Becken  auf  der  kranken  Seite.  Dies 
bedeutet  selbstverständlich  eine  Senkung  auf  der  gesunden  Seite.  Mit 
der  Senkung  kommt  das  gesunde  Bein  in  maskirter  Abductionsstellung 
neben  das  adducirte  kranke  zu  liegen.  Das  Resultat  dieser  Operation 
ist  in  Folge  der  Beckenhebung  auf  der  kranken  Seite  eine  scheinbare 
Verkürzung.  (Siehe  §.  21.) 

Auch  die  Flexion  hat  zugenommen  und  sie  wird  zuweilen  so  erheb- 
lich, dass  trotz  der  hochgradigsten  Lordosenstellung  eine  vollkommene 
Verdeckung  derselben  auf  dem  Lager  nicht  mehr  möglich  erscheint,  die 
Extremität  liegt  nicht  mehr  auf,  sie  wird  in  Knie  und  Hüfte  gebeugt 
gehalten.  Dann  stützt  der  Kranke  den  sich  einwärts  rotirenden 
Fuss  meist  gegen  die  Dorsalfläche  des  gesunden. 

Die  Figur  251.  auf  folgender  Seite  zeigt  ein  derartiges  Bild.  Die  starke  Lor- 
dosenstellung der  Wirbelsäule  zusammen  mit  der  noch  bestehenden  Schenkel-  und 
Knieflexion  beweisen  die  hochgradige  Flexionsstellung.  Auch  die  Adduction  ist,  wie 
die  gegen  den  gesunden  Schenkel  geneigte  Stellung  des  Kranken  beweist,  durch  die 
Höherstellung  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite  nicht  vollkommen  maskirt,  wäh- 
rend die  Innenrotation  in  dem  Anlehnen  des  kranken  Fusses  gegen  den  Fussrücken 
des  gesunden  ausgesprochen  ist. 

Meist  hat  zu  dieser  Zeit  die  Gelenkschwellung  erheblich  zuge- 
nommen.   Zum  Theil  ist  dieselbe  bedingt  durch   die  paraarticuläre 
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Schwellung  der  Theile,  welche, 
ein  wirklicher  Tumor  albus,  die 
Contouren  des  Gelenks  besonders 
auf  der  HinterÜäche  bis  zum  Tro- 
chanter  hin  verwischt,  so  dass 
die  Trochanterspitze  oft  nur  un- 
deutlich fühlbar  erscheint,  wäh- 
rend die  ganze  Gegend  desselben 
entsprechend  der  starken  Adduc- 
tionsstellung  stark  hervortritt. 
Zuweilen  auch  erscheint  der  Tro- 
chanter  für  sich  erheblich  vergrös- 
sert,  besonders  bei  den  Fällen  von 
Osteomyelitis  und  Necrosis  circum- 
scripta dieses  Theiles.  Oft  kann 
bis  dahin  jegliches  Symptom  der 
Eiterung  fehlen,  während  es  ein 
andermal  schon  früh  zu  Abson- 
derung kommt,  selten  zu  periarti- 
culärer,  häufiger  zu  articulärer, 
die  Kapsel  durchbrechender.  Eine 
fluctuirende  Geschwulst  entsteht 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Ge- 
lenks ,  zuweilen ,  nachdem  der 
Eiter  in  die  Bursa  iliaca  durchge- 
brochen war,  und  hier  kann  sich 
sofort  neben  der  Schenkelsenkung 
eine  solche  in  das  Becken  ent- 
wickeln. Gern  bricht  auch  der 
Eiter  oberhalb  des  Trochanter  mi- 
nor am  unteren  Rand  des  Obtu- 
rator  externus  durch  und  gelangt 
von  hier  aus  zu  den  Abductoren, 
während  in  anderen  Fällen  an  der 
Hinterbacke  ein  Abscess  entsteht. 
Es  verlaufen  manche  Coxitiden 
mit  sehr  reichlicher  Eiterung,  in- 
dem sich  schon  früh  ein  aus- 
gedehnter kalter  Abscess 
entwickelt.  Entsprechend  den  eben 
bezeichneten  Perforationsstellen  der 
Kapsel,  zu  welchen  noch  die  Per- 
forationen der  Pfannenwand  nach 
aussen  hinten,  wie  nach  dem 
Becken  hinzukommen,  liegen  die 
Fistelöffnungen  bald  auf  der  vor- 
deren Seite,  bald  auf  der  Innen- 
seite des  Gelenks,  hier   oft  ent- 


Fig.  251. 


Abductionscoutractur. 


860  Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


sprechend  dem  Adductorenverlauf  in  der  Gegend  des  Ramus  descen- 
dens  pubis.  Die  hinteren  Abscessc  kommen  in  der  Umgebung  des 
Trochanter  major,  besonders  am  unteren  Rand  des  Glutaeus  maximus 
zum  Vorschein.  Fisteln  in  der  unterhalb  des  Trochanter  am  Schenkel 
gelegenen  Region  deuten  oft  auf  ostalen  Process,  indem  sie  auf  mehr 
weniger  directem  Wege  in  den  kranken  Trochanter  und  Schenkelhals 
führen. 

Sehr  inconstant  verhält  sich  bis  zu  dieser  Zeit  die  Körper- 
temperatur. Nicht  selten  fehlt  j egliche  Temperaturerhöhung 
trotz  offenbar  vorhandener  Eiterung.  Meist  jedoch  ist  für  den  Fall, 
dass  sich  Eiterung  innerhalb  der  Granulationen  oder  im  Gelenk  all- 
mählich entwickelt,  ein  sehr  mässiges  remittirendes  Fieber  vorhanden. 
Die  Temperatur  bleibt  Morgens  normal,  steigt  Abends  bis  37,8  bis  38. 
Dazwischen  schieben  sich  öfter  höhere  Abendtemperaturen  (39,0)  ein; 
zumal  nach  Bewegungen  des  kranken  Gliedes,  nach  der  Anlegung  eines 
Verbandes  u.  s.  w.  Früh  auftretendes  und  dauernd  schweres  Fieber 
sollte  meiner  Erfahrung  nach  immer  den  Verdacht  erwecken,  dass  es 
sich  um  secundäre  tuberculöse  Gelenkaffection  bei  Vorhandensein  einer 
von  anderweitigem  Herd  ausgehenden  allgemeinen  Tuberculöse  handle. 
Selbstverständlich  gelten  diese  Bemerkungen  nur,  so  lange  der  Eiter 
noch  nicht  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Sobald  dies  geschehen,  ist 
das  Fieber  abhängig  von  der  Zersetzung,  welche  der  Eiter  er- 
fährt, und  nach  dieser  Richtung  ist  die  Gefahr  grösserer  kalter 
Abscesse  des  Gelenks  hinlänglich  bekannt. 

§.  44.  Was  können  wir  aus  den  bis  jetzt  angeführten  Erschei- 
nungen schliessen  in  Beziehung  auf  die  pathologisch-anatomische  Diagnose 
der  Coxitis? 

Vermögen  wir  aus  denselben  zu  bestimmen ,  ob  es  sich  handelt 
um  primär-ostale  oder  primär- synoviale  Processe?  Im  Allgemeinen 
müssen  wir  diese  Frage  verneinen.  <Es  giebt  wohl  nur  sehr  einzelne 
Fälle,  in  welchen  die  Diagnose  der  ostalen  Coxitis  möglich  ist.  Man 
hat  behaupten  wollen,  dass  die  ostale  Form  früh  schon  in  adducirte 
Stellung  überginge.  Es  ist  wohl  nur  ein  Zufall,  dass  ich  gerade  die 
schwersten  Formen  ostaler  Coxitis  überhaupt  nicht  aus  dem  abducirten 
Stadium  herauskommen  sah,  aber  die  Thatsache,  dass  bald  die  synoviale, 
bald  die  ostale  Form  früher  in  das  Adductionsstadium  übergeht,  ist 
doch  von  den  meisten  Beobachtern  anerkannt.  Damit  ist  also  nichts 
zu  machen.  Schwellung  am  Trochanter  major,  Fisteln  daselbst,  beson- 
ders, wenn  die  Sonde  auch  noch  direct  in  den  Knochenherd  eindringt, 
sind  ziemlich  sichere  Zeichen  für  ostale  Processe.  Fehlen  diese,  und 
sind  wir  also  nicht  im  Stande,  zu  erkennen,  ob  der  Knochen  primär 
erkrankt  war,  so  vermögen  wir  nur  im  Allgemeinen  der  Wahrheit  nahe 
kommende  Schlüsse  zu  machen,  welche  sich  beziehen  auf  die  wahr- 
scheinlichen Zerstörungen  der  Oberfläche  der  Gelenkenden, 
des  Knorpels  und  des  Knochens.  Solche  Schlüsse  ziehen  wir  aus 
der  Heftigkeit  des  Verlaufes,  wie  aus  der  Dauer  des  Process  zusammen 
mit  der  Stellung  des  Oberschenkels  zum  Becken.  Wir  wissen,  dass 
sich  die  Malacie  der  Gelenkkörper,  wie  selbe  in  Folge  des  krankhaften 
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Processes  eintritt,  summirt  mit  den  Wirkungen  des  Druckes, 
den  der  Gelenkkopf  auf  die  Pfanne  ausübt.  Diese  Wirkungen 
äussern  sich  entsprechend  der  fehlerhaften  Stellung  an  ziemlich  be- 
stimmten Stellen.  Bei  reiner  Abductionsstellung  stemmt  sich  der 
innere  Theil  des  Kopfes  gegen  den  inneren  Theil  der  Pfanne,  während 
bei  Adduction  das  äussere  Segment  des  Kopfes  gegen  den  äusseren 
Pfannenrand  gedrängt  wird.  Da  nun  der  innere  Theil  des  Kopfes,  auf 
welchem  der  Druck  bei  Abduction  stattfindet,  zunächst  nicht  gegen  den 
harten  Pfannenrand,  sondern  gegen  das  weiche  Polster  in  der  Umgebung 
der  Insertion  des  runden  Bandes  sich  anstemmt,  während  bei  Adduction 
die  harte  Oberfläche  des  Kopfes  gegen  den  Pfannenrand  drückt,  so  ist 
anzunehmen,  dass  der  letztere  Druck  rascher  zu  entsprechender  Ausdeh- 
nung des  Pfannenrandes  und  ulcerösem  Decubitus  am  Kopf  führen  wird 
(Paschen).  Selbstverständlich  ändern  sich  diese  Wirkungen  des  Druckes 
an  ganz  bestimmter  Stelle,  sobald  erst  Defecte  und  dadurch  veränderte 
Druckpunkte  und  veränderte  Wirkung  der  spannenden  Kapseltheile  ge- 
schaffen sind.  Man  verspricht  sich  meist  viel  von  einem  objectiven 
Zeichen,  welches,  wenn  es  vorhanden  ist,  ja  allerdings  die  Caries  des 
Gelenks  in  dem  ebengedachten  Sinne  auch  objectiv  nachweist,  von  der 
Crepitation  bei  Bewegungsversuchen  in  Chloroformnarcose.  Meinen 
Erfahrungen  nach  ist  das  Zeichen  jedoch  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  vorhanden.  Man  muss  bedenken,  dass  sich  meist  nicht  etwa  die 
rauhen  Knochenflächen,  wie  sie  nach  der  Maceration  des  Präparates 
vorhanden  sind,  gegenüberstehen,  dass  meist  die  Knochentheile  ober- 
flächlich grunulirt  sind.  Dazu  ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  sehr 
ausgedehnte  forcirte  Bewegungen,  wenn  sie  nur  den  Zweck  der  Diagnose 
haben,  verboten  sind. 

§.  45.  Durch  die  soeben  besprochenen  Vorgänge  wird  allmälig 
der  Uebergang  vorbereitet  zu  dem  Stadium  der  Coxitis,  in  welchem 
wir  nun  auch  aus  den  objectiven  Untersuchungsresultaten  nachweisen 
können,  dass  eine  Destruction  der  Gelenkkörper  stattgefun- 
den hat. 

Das  äussere  Bild  dieser  Zerstörung  weist  stets  darauf  hin,  dass 
das  Verhältniss  des  Oberschenkels,  entweder  des  gesammten  Schenkels 
mit  dem  Gelenkkopf,  oder  des  Schaftes  mit  einem  Theil  des  Halses 
nach  Zerstörung  oder  Epiphysenlösung  des  Kopfes,  zu  dem  Pfannentheil 
des  Beckens,  welcher  ebenfalls  und  vorwiegend  häufig  betheiligt  er- 
scheint, insofern  eine  Veränderung  erfuhr,  als  der  Trochanter  nach 
oben  verschoben  ist.  Er  ragt  über  die  Roser'sche  Linie  her- 
vor und  die  Extremität  selbst  ist  verkürzt. 

Aus  dieser  Definition  geht  schon  hervor,  dass  wir  diesen  sämmt- 
lichen  Verschiebungen  der  Extremität  streng  genommen  nicht  die  Be- 
zeichnung der  „Luxation"  geben  können.  Allerdings  kommt  eine  Form 
der  Verschiebung  bei  Coxitis  vor,  welche  ohne  erhebliche  Veränderung 
der  Gelenkenden  in  Folge  von  ünverhältnissmässig  leichten  Gewaltein- 
wirkungen entsteht,  aber  bei  weitem  die  meisten  Spontanluxationen 
werden  eben  durch  die  Destruction  der  Gelenkenden  eingeleitet  und 
sie  entstehen  allmälig,  ein  anderer  Theil  combinirt  sich  aus  der  De- 
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struction  und  einem  leichten  Trauma.  Es  sind  dies  die  Fälle,  in  wel- 
chen man,  da  die  Deformität  doch  plötzlich  entstehen  kann  und  die 
Form  der  Verschiebung  auch  klinisch  der  traumatischen  Verrenkung, 
der  Luxatio  iliaca,  entspricht,  noch  am  ehesten  von  Luxation  reden 
kann.  Denn  andere  lehnen  sich  im  klinischen  Bild  weit  eher  an  die 
Fractur  des  Schenkelhalses  als  an  Luxation  an.  Eine  Anzahl  von 
diesen  geht  nämlich  direct  aus  der  Aussenrotation  und  Abduction 
hervor,  es  tritt  ganz  allmälig  eine  reelle  Verkürzung,  ein  Ueberragen 
des  Trochanter  über  die  Sitzdarmbeinlinie  ein.  Am  reinsten  kann  man 
dies  beobachten  bei  dem  allerdings  nicht  sehr  häufigen  allmäligen 
Schwund  des  Gelenkkopfs,  durch  Caries  sicca.  Ja  zuweilen 
tritt  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Schenkelhalsbruch  noch  exquisiter  her- 
vor, indem  plötzlich  bei  der  ostalen  Coxitis  eine  osteomyelitische 
Epiphysenlösung  eintritt.  Doch  auch  bei  Ausweitung  der  Pfanne 
nach  aussen  und  hinten  und  gleichzeitigem  Schwund  des  Kopfes  rutscht 
derselbe  öfter  direct,  ohne  Uebergang  der  Abductions-  in  die  Adduc- 
tionsstellung,  in  die  ausgeweitete  Pfanne  hinein.    (Siehe  Fig.  248). 

Man  muss  sich  bei  allen  diesen  Fällen  hüten,  dass  man  die  Verkürzung  nicht 
übersieht,  weil  bei  dem  Bestehenbleiben  der  Abductionsstellung  die  dadurch  be- 
dingte scheinbare  Verlängerung  noch  die  reelle  Verkürzung  übertrifft.  Nehmen  wir 
also  z.  B.  an,  zum  Ausgleich  der  Abductionsstellung  sei  ein  Herabschieben  des 
Beckens  von  4  Ctm.  nothwendig  geworden,  die  Extremität  also  vor  dem  Eintritt  der 
Verschiebung  des  Trochanters  ebenso  viel  verlängert  gewesen,  so  würde  man,  falls 
nun  eine  Verschiebung  des  Trochanters  gegen  die  Sitzdarmbeinlinie  nach  oben  von 
2  Ctm.  eintrete,  immer  noch  eine  scheinbare  Verlängerung  von  2  Ctm.  behalten. 
Die  reelle  Verkürzung  wird  hier  bewiesen  durch  den  Hochstand  des  Trochanters, 
aber  auch  durch  die  Bestimmung  der  Beckenstellung,  indem  die  Spina  anter.  super, 
der  betroffenen  Seite  4  Ctm.  tiefer  steht,  als  die  der  gesunden,  während  die  Ver- 
längerung der  Extremität  nur  2  Ctm.  beträgt. 

Die  Formen  von  Verschiebung,  welche  aus  der  Adductions- 
stellung  hervorgehen,  lehnen  sich  dagegen,  wie  schon  bemerkt,  mehr 
weniger  an  das  klinische  Bild  der  traumatischen  Luxatio  iliaca  an. 
Im  allgemeinen  darf  man  wohl  annehmen,  je  mehr  das  klinische  Bild 
diesen  Character  trägt,  um  so  ähnlicher  ist  auch  der  Mechanismus  der 
Stellung  insofern  dem  der  traumatischen  Luxation,  als  die  einzelnen 
Gelenktheile,  der  Gelenkkopf  und  die  Pfanne  noch  nicht  sehr  wesent- 
lich durch  Destruction  verändert  sind.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die 
starre  Adduction  und  Rotation  nach  innen  auch  in  der  Narcose  er- 
halten bleibt,  wenn  der  Trochanter  nach  aussen  hervorragt,  wenn  der 
Kopf  deutlich  auf  dem  Darmbein  fühlbar  erscheint,  und  wenn  gar  noch 
anamnestisch  feststeht,  dass  plötzlich  bei  einer  Adductionsbewegung  im 
Bett  diese  starre  vermehrte  Deformität  und  das  Ueberragen  des  Tro- 
chanter über  die  Nelaton'sche  Linie  eintrat.  Wirkliche  Luxationen 
der  Art  (Distensionsluxation),  dass  nur  die  Kapseldehnung  das  begün- 
stigende Moment  für  ihr  Zustandekommen  durch  ganz  leichte  Adduc- 
tionsbewegungen  ist,  beobachtet  man  zuweilen  in  dem  initialen  Stadium 
der  Kindercoxitis.  wetche  früh  schon  mit  reichlicher  Eiterung  von  dem 
Character  des  kalten  Abscesseiters  verläuft.  Die  Granulation,  welche 
ja  im  Wesentlichen  die  Erweichung  des  Knochens  und  zusammen  mit 
dem  localen  Druck  die  Zerstörung  herbeiführt,  kann  hier  sehr  be- 
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schränkt  bleiben  und  die  Erweiterung  der  Synovialhöhle ,  die  Erschlaf- 
fung und  Zerreiss barkeit  der  Kapsel  sind  die  Momente,  welche  durch 
leichtes  Trauma  die  Verschiebung  zu  Stande  bringen.  (Siehe  unten.) 
An  diese  Fälle  lehnen  sich  solche  an,  bei  welchen  der  oberflächlich  bis 
in  die  Nähe  der  Epiphysenlinie  geschwundene  Kopf  sich  gegen  den 
wenig  geschwundenen  Pfannenrand  anlehnt,  bei  denen  man  also  von 
Luxation  auf  den  Pfannenrand  sprechen  könnte  und  nun  folgen  solche, 
bei  denen  die  Zerstörung  des  Pfannenrandes,  die  Pfannenwanderung,  be- 
deutende Dimensionen  annimmt  und  der  fast  immer  auch  destruirte 
Kopf  in  adducirter  Stellung  in  die  Bucht  hineinrutscht. 

Auch  für  diese  Fälle  handelt  es  sich  meist  um  complicirte  Verkürzungsverhält- 
nisse. Sie  gehen  aus  Adduction  hervor  und  es  war  also  meist  schon  vorher  eine 
scheinbare  Verkürzung  gleichzeitig  mit  der  die  Adduction  corrigirenden  Er- 
hebung des  Beckens  auf  der  kranken  Seite  eingetreten.  Nehmen  wir  an,  das  Becken 
musste  um  4  Ctm.  erhoben  werden  und  wir  hätten  somit  zunächst  4  Ctm.  schein- 
bare Verkürzung.  Jetzt  finden  wir  plötzlich  bei  einer  späteren  Messung  eine  Ver- 
kürzung von  6  Ctm.  bei  gleich  gebliebener,  also  um  4  Ctm.  nach  oben  verschobe- 
ner Beckenstellung.  Wir  ziehen  dann  die  Sitzdarmbeinlinie  und  finden  den  Tro- 
chanter  um  2  Ctm.  über  dieselbe  hervorragend,  somit  haben  wir  4  Ctm.  scheinbare 
und  2  Ctm.  reelle  Verkürzung. 

Wir  müssen  noch  einmal  auf  die  Luxationen  zurückkommen,  welche 
die  Folge  unbedeutender  Gewalteinwirkung  bei  Erguss  in  die  Kapsel 
sind.  Wir  bemerkten  schon,  dass  sie  sich  in  seltenen  Fällen  im  Be- 
ginn der  chronischen  Coxitis  ereignen. 

Ich  sah  ein  angeblich  erst  seit  14  Tagen  leicht  hinkendes  Kind  nach  einem 
Fall  vom  Stuhl  eine  Luxatio  iliaca  erleiden,  welche  als  traumatische  behandelt  und 
reponirt  wurde.  Das  von  seinen  Eltern  sehr  vewahrloste  Kind  war  dann  noch  ein 
halbes  Jahr  lang  mit  mässigem  Hinken  herumgelaufen  und  wurde  nun  mit  unzwei- 
felhafter Coxitis  in  das  Krankenhaus  gebracht,  welche  sich  als  synoviale'  mit  reich- 
licher Eiterung  herausstellte. 

Viel  häufiger  dagegen  kommt  diese  Luxation  vor  nach  acuten 
Krankheiten,  wahrscheinlich  wohl  stets  als  Folge  einer  eitrigen,  catar- 
rhalischen  Coxitis  oder  eines  Hydrops  des  Gelenks.  In  dieser  Richtung 
ist  besonders  der  Typhus,  viel  weniger  das  Scharlachfieber  und  andere 
acute  Exantheme  bekannt.  Unsicher,  obwohl  vielfach  behauptet  ist 
noch  die  Annahme,  dass  auch  ohne  Erkrankung  des  Gelenkes  nur  in 
Folge  langer  eingehaltener  Adductionslage  durch  die  gleichen  leichten 
Gewalteinwirkungen  eine  Luxatio  iliaca  zu  Stande  kommen  soll.  Es 
ist  doch  immer  wahrscheinlicher,  dass  solche  nach  langen  fieberhaften 
Krankheiten  beobachtete  Verletzungen  sämmtlich  auf  der  Basis  eines 
Gelenkergusses  entstanden  sind. 

Abgesehen  von  den  Verschiebungen  des  Gelenkkopfs  auf  das  Darmbein  sind 
solche  nach  anderen  Richtungen  seltene  Ereignisse.  Erwähnen  wollen  wir,  dass  es 
Beobachtungen  von  Pfannenwanderung  und  Spontanluxi^tion  nach  dem  Foramen 
ischiadicum  giebt.  Sehr  selten  sind  die  nach  dem  Foramen  obturatori um. 
Blasius  erkennt  eigentlich  nur  die  in  Folge  von  Hydrarthrose  oder  catarrhalisch 
eitriger  Coxitis  an,  von  welchen  auch  Stromeyer  einen  Fall  mittheilt.  Blasius 
selbst  berichtet  nur  eine  Subluxation.  In  letzter  Zeit  ist  eine  derartige  unzweifel- 
hafte Beobachtung  von  Billroth  mitgetheilt  worden. 

Oefter  dagegen  ist  eine  Richtung  der  Pfannenwanderung  vorgekommen,  auf 
welche  Blasius  besonders  hingewiesen  hat,  wir  meinen  die  direct  nach  oben.  In- 
dem der  Gelenkkopf  unter  der  Spina  stehen  bleibt,  lehnt  sich  diese  Form  der  Dis- 
location  im  klinischen  Bild  an  die  Luxatio  supracotyloi  dea  an.    Ihre  Sym- 
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ptome  bestehen  in  Verkürzung,  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  und  in  Verschie- 
bung des  ganzen  Femur  nach  aussen,  so  dass  der  Trochanter  major  von  der  Me- 
dianlinie weiter  entfernt  steht.  Dabei  ist  meist,  auch  wenn  der  Kopf  nicht  zu  sehr 
geschwunden  ist,  eine  harte  runde  Schwellung  unter  der  Spina  anterior  superior 
bemerkbar. 

Wir  hätten  hier  schliesslich  noch  auf  einige  andere  Ursachen  für 
reelle  Verkürzung  hinzuweisen.  Ist  der  Kopf  stark  geschwunden  und 
in  die  vertiefte  Pfanne  hineingerutscht,  so  kann  durch  dieses  Verhalten 
nur  eine  sehr  geringe  reelle  Verkürzung  zu  Stande  kommen.  Ebenso 
würde  das  gewiss  ganz  ausserordentlich  seltene  Ereigniss  des  Hinein- 
tretens des  Kopfes  durch  ein  Loch  des  Pfannenbodens  in  das 
Becken  nur  geringe  Verkürzung  bewirken.  Ausnahmsweise  kann  auch 
eine  Verkrümmung  des  Schenkelhalses  bei  Osteomyelitis  das  gleiche 
Resultat  herbeiführen  (Volkmann.) 

In  späteren  Zeiten,  besonders  unter  der  Voraussetzung  der  Aus- 
heilung der  Coxitis,  kann  aber  die  Wachsthumsbeschränkung  der  ganzen 
Extremität  mit  in  Frage  kommen. 

In  Beziehung  auf  die  Wachsthumsstörungen  am  Becken  und  die 
davon  abhängigen  Formveränderungen  verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher 
über  Geburtshülfe. 

Auch  der  Möglichkeit  einer  geringen  Verlängerung  der  Extremität  durch  Wachs- 
thumssteigerung in  Folge  des  entzündlichen,  auf  den  Schenkelhals  wirkenden  Reizes 
bei  ostaler  Coxitis  (Hüter)  wollen  wir  hier  noch  gedenken.  Grosse  Dimensionen 
nimmt  diese  an  sich  seltene  Verlängerung  gewiss  niemals  an,  und  ist  ihre  klinische 
Wichtigkeit  also  unerheblich. 

§.  46.  Der  Weg,  welchen  die  Untersuchung  einzuschlagen  hat, 
um  die  Diagnose  der  granulirend  en  Coxitis  zu  stellen,  ist  aus 
dem,  was  wir  über  die  Untersuchung  der  mechanischen  Verhältnisse 
des  Hüftgelenks  und  aus  dem,  was  wir  in  den  vorigen  Paragraphen  in 
Beziehung  auf  die  klinische  Geschichte  der  Krankheit  mitgetheilt 
haben,  klar. 

Nach  Erhebung  der  Anamnese,  bei  welcher  genaues  Examen  über 
etwaige  tuberculöse  Anlage,  der  Nachweis  gleichzeitiger  chronischer 
Lungenkrankheit  oder  anderweitiger  (Nieren-  etc.)  Tuberculöse  nicht  zu 
versäumen  ist,  prüft  man  zunächst,  falls  der  Kranke  noch  geht,  bei 
entblösstem  Körper  die  Eigcnthümlichkeiten  des  Ganges  in  der  oben 
angegebenen  Richtung.  Darauf  folgt  die  objective  Untersuchung  der 
kranken  Extremität  bei  horizontaler  Rückenlage  auf  festem  Pol- 
sterlager, hier  stellt  man  vorerst  die  Längendifferenz  der  Extremi- 
täten fest  und  führt  dieselbe  in  der  §.  21  angegebenen  Weise  auf  ihre 
Ursachen  durch  Beckenverschiebung  oder  durch  wirkliche  Verkürzung 
zurück.  Bei  Kindern  ist  für  den  Fall,  dass  man  Verkürzung  findet, 
auf  zwei  Dinge  zu  achten.  Man  hat  auszuschliessen  die  con genitale 
Luxation  (siehe  §.  34)  und  die  Verkürzung  durch  Wachsthumsh e iu- 
ra ung  in  Folge  von  essentieller  Kinderlähmung.  Die  Frage,  ob  es  sich 
um  congenitale  Luxation  oder  um  coxitische  Verkürzung  handelt,  ist 
meist  leicht  durch  die  Freiheit  und  Schmerzlosigkeit  der  Bewegung  des 
congenital  luxirten  Gliedes  zu  entscheiden.  Die  Frage,  ob  sich  die  Ver- 
kürzung durch  Wachsthumsstörumg  erklärt,  erledigt  sich  noch  einfacher 
durch  den  Nachweis,  dass  das  Hüftgelenk  functionell  frei  und  dass  die 
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Verkürzung  nur  durch  die  Längendifferenz  der  Extremitäten  bedingt 
wird.  Worauf  man  bei  scheinbarer  Verlängerung  zu  achten  bat,  haben 
wir  bereits  angedeutet.  Das  Becken  wird  zuweilen  verschoben  bei 
Erkrankungen  der  Synchondrosis  sacroiliaca.  Hier  wird  der 
Nachweis  der  freien  Beweglichkeit  des  Gelenkes  bei  bestimmten  Er- 
scheinungen von  Erkrankung  der  gedachten  Beckenregion  zur  Diagnose 
genügen.  Schwieriger  ist  zuweilen  die  Diagnose  der  Fälle,  bei  welchen 
Abduction  und  Aussenrotation  eintritt  im  Gefolge  von  Trochanter- 
erkrankungen,  da  hier,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt  habe,  in  der 
That  auch  neben  der  Abductionsstellung  Beeinträchtigung  der  Beweg- 
lichkeit in  höherem  Grade  vorhanden  sein  kann.  Das  primäre  Auf- 
treten der  Schwellung  in  der  Troch anter gegend  ist  für  die  Diagnose 
wichtig  und  zumal  bei  entzündlichen  Processen  im  Trochanterschleim- 
beutel  sehr  wesentlich. 

Von  weniger  Belang  sind  entzündliche  Processe  in  dem  subcutanen  Schleim- 
beutel des  grossen  Trochanter.  Dagegen  sind  solche  in  der  Bursa  trochanteric  a 
profunda  zwischen  Aponeurose  des  Glutaeus  maximus  und  hinterem  äusseren  TheiL 
des  Trochanter  wie  auf  dem  Ursprünge  des  Vastus  externus  gelegen,  sowohl  klinisch 
als  auch  in  Beziehung  auf  differentielle  Diagnose  von  Bedeutung.  Es  sind  hier  acute 
Hämatome  und  Abscesse,  aber  auch  Hygrome  und  fungöse  resp.  fungöseitrige  Er- 
krankungen beobachtet  worden.  Erstere  meist  im  Anschluss  an  Traumen  entstehend, 
machen  weitverbreitete,  auf  der  Aussenseite  des  Schenkels  wie  auch  nach  oben  über 
den  Trochanter  ausgedehnte  Schwellung,  und  die  acuten  Abscesse  bedingen  erheb- 
liche Phlegmone  in  der  gedachten  Region.  Auch  die  chronisch  entzündlichen  Pro- 
cesse pflegen  keine  rundliche  Schwellung  zu  machen,  weil  sie  eben  von  der  Glu- 
taeussehne  niedergehalten  werden.  Chronische  Abscesse,  welche  den  Schleimbeutel 
durchbrechen,  senken  sich  längs  des  Schenkels  theils  an  der  Oberfläche,  theils  in 
der  Tiefe  am  lateralen  Rand  des  Vastus  externus,  aber  sie  gehen  auch  nach  oben 
mit  dem  subglutaealen  Bindegewebe.  Da  nun  meist  das  Hüftgelenk  in  bestimmter 
Contracturstellung,  in  Flexion  oder  auch  in  Abduction  und  Rotation  nach  aussen, 
seltener,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall,  in  Adduction  steht,  so  hat  man, 
wenn  man  den  Fall  nicht  in  der  Entwicklung  sah,  grosse  Sorgfalt  und  wiederholte 
Untersuchung  nöthig,  um  die  Anwesenheit  einer  Coxitis  oder  die  Knochenerkrankung 
des  Trochanter  sicher  auszuschliessen.  Sind  nämlich  bei  den  chronischen  Fällen 
einmal  Fisteln  da,  so  heilen  selbige  wegen  der  vielfachen  und  tiefen  Senkungswege 
meist  sehr  schlecht  und  es  hält  schwer,  wenn  man  auch  durch  den  Nachweis  der 
Schmerzlosigkeit  und  der  doch  verhältnissmässig  freien  Beweglichkeit  des  Gelenks 
den  Verdacht  eines  Gelenkabscesses  auszuschliessen  hat,  ebenso  die  fistulöse  Er- 
krankung des  Trochanters  auszuschliessen.  Man  kommt  öfter  erst  sicher  dazu  im 
Laufe  der  Behandlung,  welche  bei  acuten  Abscessen  in  frühen  Incisionen,  bei  chro- 
nischen Processen  nach  Erschöpfung  der  ableitenden  Mittel  (Tint.  jod.,  Vesicator) 
und  der  directen  Compression  in  Eröffnung,  breiter  Spaltung  und  Auskratzen  der 
Granulationen  und  in  schliesslicher  Spaltung  der  Fistelgänge  zu  bestehen  hat,  die 
Diagnose  mit  der  eintretenden  Heilung  sicher  zu  stellen. 

Selten  sind  selbstständige  Erkrankungen  der  Bursa  iliaca.  Bauchet  (bei 
Heinecke)  erwähnt  ein  Hygrom  und  ich  selbst  habe  ein  derartiges  von  Taubenei- 
grösse  beobachtet.  Ein  grosses,  durch  Punction  und  Jodinjection  geheiltes  Hygrom 
hat  kürzlich  Ehrle  beschrieben.  Auch  Mosetig  hat  eine  Geschwulst  an  der  Bursa 
iliaca  durch  Punction  geheilt.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  jemals  durch  selbst- 
ständige Erkrankung  dieses  Schleimbeutels  eine  Coxitis  vorgetäuscht  worden  wäre. 
Wohl  aber  kann  er  zur  Ausbreitung  der  Eiterung  von  dem  oft  mit  ihm  concurri- 
renden  Gelenk  nach  dem  Becken  dienen,  und  in  anderen  Fällen  bricht  der  Eiter 
eines  iliacalen  Abscesses  von  ihm  aus  in  das  Gelenk  durch  (siehe  unten). 

Fast  unmöglich  erscheint  die  Diagnose  der  Coxitis  dem  Anfangsstadium  eines 
Neoplasma  gegenüber,  welches  sich  in  der  Nähe  des  Gelenks  entwickelt.  Wenn 
es  sich  freilich  um  ein  Carcinoma  mammae  handelt  und  in  den  späteren  Stadien 
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desselben  coxitischer  Schmerz  und  Abductionsstellung  eintritt,  so  wird  man  sofort 
dun  Verdacht  einer  Erkrankung  des  Knochens  hegen.  Es  scheint,  dass  solche  meta- 
statische Carcinome,  wie  sie  besonders  häufig  nach  Mammacarcinomcn  eintreten, 
eine  gewisse  Vorliebe  für  die  Schenkolhalsgegond  haben;  das  Carcinom  setzt  sich 
hier  einfach,  dieses  verzehrend,  an  die  Stelle  fies  Knochengewebes,  und  während  die 
Schwellung  meist  im  Anfang  ganz  fehlt,  sind  auch  die  Bewegungen  zunächst  wenig- 
stens passiv  ziemlich  frei  bis  zu  dem  Stadium,  in  welchem  das  Schenkelhalsgewebe 
von  dem  Carcinom  soweit  verzehrt  ist,  dass  entweder  spontan  oder  bei  einem  Fall 
auf  den  Trochanter,  einer  Bewegung  im  Bett,  Fractur  desselben,  mit  typischer  Frac- 
turstellung  oder  auch,  falls  Innenrotation  und  Adduction  vorausging,  in  Luxations- 
stellung  erfolgte.  Ich  beobachtete  Aehnliches  bei  einem  alten  Mann  mit  alveolärem 
Sarkom  des  Oberkiefers.  Hier  war  nach  einem  Fall  auf  den  Trochanter  Abductions- 
stellung  eingetreten  und  erst  die  Autopsie  deckte  den  Geschwulstherd  im  Schenkel- 
hals und  die  consecutive  Coxitis  auf.  Zuweilen  auch  wird  der  Knochen  in  der  Nähe 
des  Carcinoms  in  einem  solchen  Grad  erweicht  (Halisterese),  dass  sich  der  Schenkel- 
hals, ja  der  Trochantertheil  mehr  oder  weniger  erheblich  verbiegt. 

Weit  schlimmer  steht  es  mit  der  Diagnose  bei  einem  primären  Knochentumor, 
einem  Myeloidsarcom  im  Trochanter,  besonders  dann,  wenn  die  Entwickelung  der 
coxitischen  Symptome  etwa  nach  einem  Trauma  stattfand.  Englisch  theilte  vor 
Kurzem  mehrere  solche  Fälle  mit,  bei  welchen  sich  typische  Abduction  und  nach- 
folgenbe  Adductionsstellung  mit  den  Zeichen  der  Spontanluxation  nach  Fractur  des 
von  dem  Tumor  angefressenen  Schenkelhalses  einstellten.  Schwellung  der  Tro- 
chanter gegend,  verhältnissmässig  freie  und  nur  in  der  Richtung,  welche  die 
Geschwulst  bedingt,  bestehende  Beeinträchtigung  der  Bewegung,  geringe  Muskel- 
spannung, in  späterer  Zeit  gleichzeitige  Drüsenanschwellung  und  zunehmende  auf 
die  Weichtheile  übergehende  Schwellung,  müssen  hier  die  Diagnose  leiten. 

Recht  schwierig  kann  aber  die  Erkenntniss  werden,  ob  es  sich  handelt  um  eine 
chronische  Coxitis  oder  um  eine  Neurose  des  Gelenks.  Die  nervösen  Erkran- 
kungen der  Gelenke,  wie  sie  von  B.  Brodie  zuerst  unter  dem  Namen  des  hyste- 
rischen Gelenk leidens,  in  der  letzten  Zeit  in  Deutschland  durch  Stromeyer 
und  Esmarch  besprochen  worden  sind,  kommen  verhältnissmässig  öfter  bei  besser 
situirten  Personen,  aber  gewiss  nicht  ausschliesslich  bei  solchen  weiblichen  Ge- 
schlechts vor.  Mir  scheint,  dass  der  Ostseestrand  bei  uns  in  Deutschland  eine  ver- 
hältnissmässig grössere  Zahl  derartiger  Gelenkerkrankungen  bietet.  Uebrigens  habe 
ich  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Erkrankung  anderer  Gelenke,  besonders  des 
Kniegelenks  häufiger  sind  als  die  der  Hüfte. 

Ganz  ungemein  in  den  Vordergrund  tritt  bei  der  Neuralgie  des  Hüftge- 
lenks der  Schmerz  und  zwar  der  Schmerz,  welcher  sich  meist  nicht  auf  das  Ge- 
lenk beschränkt,  sondern  in  die  Bahnen  des  Nerv,  ischiad.,  des  Femoral,  ausstrahlt. 
Dazu  kommt,  dass  keine  Schwellung,  wohl  aber  bald  Abductions-  bald  Adduc- 
tionscontractur  in  typischer  Weise  vorhanden  ist.  Jedoch  fehlt  meist  die 
starre  Feststellung  des  Gelenks  wie  bei  der  Coxitis,  und  besonders  falls  man  be- 
wegt, während  man  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  ablenkt,  gelingt  oft  eine  Aen- 
derung  der  Stellung  und  Bewegung  in  extremer  Weise.  Dazu  kommt  das  Auftreten 
der  Krankheit  bei  Frauen,  welche  hysterisch  sind,  die  Coincidenz  mit  bestimmten 
schmerzhaften  Uterinkrankheiten  und  das  Verschwinden  der  Hüftgelenksaffection 
mit  diesen,  die  lange  Dauer  des  Leidens  ohne  palpable  nachweisbare  Destruction, 
oft  auch  das  gute  Aussehen,  die  kräftige  Muskelernährung.  Bei  Männern  sind  meist 
anderweitige  nervöse  Leiden  gleichzeitig  vorhanden  oder  vorausgegangen.  Immerhin 
kann  man  leicht  in  den  Fall  gerathen  das  erste  Stadium  einer  Coxitis  granulosa 
bei  jungen  Individuen  mit  Gelenkneurose  zu  verwechseln,  und  man  sei  hier  nie  zu 
rasch  in  der  Entscheidung,  weil  die  für  Gelenkneurose  gültige  Therapie  leicht  bei 
falscher  Diagnose  verhängnissvoll  werden  könnte.  Kranke  mit  Gelenkneurose 
müssen  nämlich  ihre  Extremität  gebrauchen,  sie  müssen  gehn.  Gleich- 
zeitig thun  kalte  Begiessungen  des  Hüftgelenks  (Esmarch),  Electricität,  antihyste- 
rischc  Mittel,  Eisen  etc.  meist  gute  Dienste.  Ein  Seebad  oder  Stahlbad  beseitigt 
öfter  die  letzten  Erscheinungen,  ein  andermal  Kaltwassercur  oder  die  Heilung  des 
Uterinleidens. 

Wenn  wir  nun  schliesslich  noch  darauf  hinweisen,  wie  entzündliche  Processe  an 
den  Wirbeln  zuweilen  Contracturstellungen  der  einen  Extremität,  besonders  Flcxions- 
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contractur  mit  leichter  Aussenrotation  (Ileopsoas)  hervorrufen  und  zwar  noch  lange, 
bevor  Zeichen  von  iliacalem  oder  Psoasabscess  vorhanden  sind,  so  glauben  wir  äuf 
alle  die  wichtigen  Verhältnisse,  welche  bei  der  differentiellen  Diagnose  der  Coxitis 
in  Frage  kommen,  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Im  letzteren  Fall  wird  der  Mangel 
jeder  Schwellung  wie  die  Freiheit  der  Bewegung  im  Hüftgelenk  nach  wiederholter 
Untersuchung  eine  sichere  Diagnose  gestatten. 

§.  47.  Es  kann  in  jedem  Stadium  der  Coxitis  Heilung  eintreten. 
Je  länger  die  Krankheit  gedauert  hat,  je  bestimmter  sich  bereits  de- 
structive  Vorgänge  der  Knochen  nachweisen  lassen,  desto  unsicherer 
wird  die  Heilung  überhaupt,  wie  besonders  die  mit  verhältnissmässig 
guter  Function  des  Gelenks.  Im  Beginn  kann  noch  vollständig  gute 
Gebrauchsfähigkeit  erwartet  werden,  nach  einiger  Dauer  wird  immer  ein 
gewisser  Grad  von  Contracturstellung  mit  Beschränkung  der  Bewegung 
nach  allen  Richtungen  zu  erwarten  sein.  In  den  späteren  Stadien,  so- 
bald Destruction  der  Gelenkkörper  eintrat,  kommt  Heilung  mit  Anky- 
lose oder  mit  so  erheblicher  Fixation  des  Gelenks,  dass  dieselbe  der 
Ankylose  nahe  steht,  oder  Nearthrosenbildung  zu  Stande.  Hier  richtet 
sich  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  nach  der  Stellung  desselben 
sowie  für  den  Fall  der  Nearthrose  nach  der  Festigkeit  des  neuen  Ge- 
lenks. Zu  dieser  Zeit  influirt  erhebliche  Eiterung  in  sehr  un- 
günstiger Weise  auf  die  Heilung.  Sie  ist  besonders,  wenn  der 
Eiter  sich  zersetzt,  der  Bildung  von  derbem  narbigem  Gewebe  durch- 
aus feindlich.  Die  Fälle,  welche  ganz  ohne  Eiterung  verlaufen  (Caries 
sicca),  begrenzen  sich  meist,  nachdem  der  Kopf  und  ein  Theil  des  Schen- 
kelhalses verzehrt  war,  mit  Feststellung  des  Restes  vom  Schenkelhals. 
Herderkrankungen  am  Knochen  sind,  besonders  wenn  sie  mit  der  Bil- 
dung von  Necrose  einhergehen,  zumal  bei  gleichzeitiger  Eiterung  für 
die  Ausheilung  ausserordentlich  erschwerend.  Ein  Theil  der  Coxitis- 
kranken  ist  bereits  tuberculös  (siehe  folgenden  §.  48),  bei  einem  Theil 
tritt  Tuberculose  oder  Speckentartung  der  grossen  Drüsen  im  Laufe  der 
Krankheit  ein. 

Billroth  macht  die  Bemerkung,  dass  bei  Erkrankung  der  unteren  Extremität 
häufiger  Speckentartung  und  amyloide  Degeneration  einzutreten  scheinen,  während 
den  Gelenkerkrankungen  der  oberen  Extremität  öfter  Lungentuberculose  folgt.  Den 
Eindruck,  dass  tuberculose  Meningitis  bei  coxitischen  Kindern  ungewöhnlich  häufig 
auftritt,  habe  ich  wenigstens  bei  den  von  mir  behandelten  Kranken  gewonnen. 

Während  die  Tuberculose  unabhängig  ist  von  der  Eiterung,  tritt 
amyloide  Degeneration  doch  viel  häufiger  nach  Eiterverlusten  ein.  Aber 
auch  die  acute  und  die  chronische  Zersetzung  des  Eiters  bietet  eine 
schwere  Gefahr  in  Beziehung  auf  Tod  durch  Septicämie  und  Hectik. 
So  steigt  doch  im  Allgemeinen  die  Todesgefahr,  wie  die 
Verschlechterung  der  functionellen  Prognose  für  den  Fall 
der  Ausheilung  mit  der  schwereren  und  länger  dauernden 
Eiterung. 

Die  Zahlen,  mit  welchen  wir  vorstehende  Bemerkungen  belegen  können,  sind 
noch  sehr  klein,  viel  zu  klein,  um  die  Procentsätze  der  verschiedenen  Ausgangs- 
formen annähernd  mathematisch  genau  formuliren  zu  können.  Billroth  hat  von 
62  in  Zürich  behandelten  Coxitiskranken  bei  54  den  Endausgang  annähernd  genau 
erheben  können.  Vollkommen  geheilt  wurden  von  diesen  54  11  Kranke.  Kein  ein- 
ziger dieser  Geheilten  hatte  eine  Fistel  oder  sonstige  Erscheinungen  von  Abscessen. 
Geheilt  mit  Störung  der  Gelenkfunction  wurden  18.    Bei  6  von  diesen  Kranken  ist 
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die  Anwesenheit  von  Abscess  oder  Fisteln  angegeben,  doch  ist  die  Zahl  nicht  ganz 
sicher,  da  bei  manchen  die  Angaben  fehlen. 
Ungeheilt  blieben  5. 

Gestorben  sind  20  und  zwar  13  an  Tuberculose  der  Lungen,  Amyloidentartung, 
Anämie,  Marasmus.  Sämmtliche,  bei  denen  sich  überhaupt  Angaben  finden,  hatten 
Abscesse  oder  Fisteln.  4  starben  an  Meningitis,  ohne  dass  von  Eiterung  etwas  er- 
wähnt wäre.    2  starben  an  Pyämie,  1  Kind  an  Masern. 

Es  wäre  somit  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  54  Kranken  geheilt,  aber  weit 
unter  der  Hälfte  mit  guter  Function.  Bei  den  ganz  Geheilten  fand  sich  nie  ein 
Abscess  und  unter  sämmtlichen  Kranken  kommen  nur  6  mit  Abscessen  zur  Heilung. 
Man  konnte  also  rund  annehmen,  dass  nur  10  Procent  der  Coxitiskranken 
mit  Fisteln  geheilt  wurden.  Wir  glauben  jedoch,  dass  sich  das  Verhältniss 
besser  gestalten  wird,  als  aus  diesen  zum  Theil  unvollkommenen  Berichten  hervor- 
geht. In  neuester  Zeit  hat  Jacobsen  (Kopenhagen)  zum  Zweck  einer  vergleichen 
den  Statistik  mit  der  Resection  63  Fälle  von  suppurativer  und  cariöser  Coxitis  aus 
den  zwei  grossen  Hospitälern  Kopenhagens,  welche  ohne  Resection  behandelt  wurden, 
in  ihrem  Verlauf  verfolgt.  Von  diesen  63  sollen  17  oder  26, 98  Procent  geheilt, 
46  oder  73,n2  Procent  gestorben  sein. 

Für  den  Fall,  dass  der  Tod  eintrat,  war  die  durchschnittliche 
Dauer  der  Krankheit  1  %  Jahre.  Dahingegen  ist  die  Dauer  der  Coxitis 
im  anderen  Fall  sehr  unbestimmt  und  insbesondere  heilen  Fisteln  oft 
erst  nach  vielen  Jahren.  So  lange  solche  bestehen,  sind  auch  Recidive 
der  Entzündung  immer  zu  erwarten. 

§.  48.  Die  Aetiologie  der  fraglichen  Form  von  Coxitis  ist  die 
der  granulirenden  Gelenkentzündung  überhaupt.  In  einer  grossen  An- 
zahl von  Fällen  entsteht  sie  auf  dem  Boden  der  Scrophulose,  der 
Tuberculose.  In  letzterer  Beziehung  sieht  man,  zumal  bei  Individuen 
in  und  kurz  nach  der  Pubertätsperiode,  zuweilen  Fälle,  bei  welchen  die 
Coxitis  als  tuberculose  Metastase  aufgefasst  werden  muss.  Ich 
habe  eine  Anzahl  solcher  beobachtet  mit  multipler  Gelenkaffection, 
mehreremal  so  acut  auftretend,  dass  man  im  Beginn  an  einen  acuten 
Gelenkrheumatismus  dachte. 

In  einigen  dieser  Fälle  waren  käsige  Herde  in  den  Lungen  vorhanden,  doch 
weiss  ich  nicht,  ob  es  mehr  als  ein  eigenthümlicher  Zufall  ist,  dass  ich  bereits 
ein  halbes  Dutzend  solcher  multipler  tuberculöser  Gelenkentzündungen  bei  Er- 
griffensein des  Hüftgelenks  beobachtet  habe  nach  käsigen  Abscessen  (Tuberculose) 
der  Nieren. 

Man  muss  diese  Fälle  kennen,  weil  sie  aus  begreiflichen  Gründen 
eine  höchst  ungünstige  Prognose  haben  und  kaum  einen  operativen 
Eingriff  (Resection),  welcher  sonst  indicirt  sein  würde,  zulassen. 

Aber  unzweifelhaft  kommt  die  granulirende  Entzündung  des  Ge- 
lenks doch  auch  oft  genug  zur  Beobachtung  bei  vorher  ganz  gesunden, 
anscheinend  nicht  scrophulösen  oder  Tuberculosen  Individuen.  Nicht 
selten  entwickelt  sich  die  Krankheit  nach  einem  verhältnissmässig 
leichten  Trauma,  nach  einer  Contusion,  welche  das  Hüftgelenk,  den 
Trochanter  trifft.  Man  muss  indessen  zugestehen,  dass  Ursache  und 
Wirkung  hier  in  einem  kaum  aufzuklärenden  Verhältniss  stehen,  wenn 
man  nicht  doch  annehmen  will,  dass  das  leichte  Trauma  besonders 
disponirte  Gewebe  trifft.  Die  traumatische  Entstehung  der  Coxitis 
in  dem  Sinne  und  in  der  Ausdehnung,  wie  sie  besonders  von  Amerika- 
nern in  der  letzten  Zeit  angenommen  wird,  hat  keine  Berechtigung. 

Manche  Coxitiden  nehmen  auch  erst  später  den  chronisch  fun- 
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gösen  Character  an.  So  die  nach  subacuter  Osteomyelitis  auftretenden 
Formen. 

§.  49.  Bevor  wir  zu  der  Behandlung  der  Coxitis  übergehen, 
müssen  wir  hier  die  anderweitigen  Formen  der  Krankheit,  welche 
einen  mehr  weniger  acuten  Character  tragen  und  die  nicht  in 
dem  Masse  ein  Vorrecht  der  jüngeren  Jahre  sind,  besprechen. 

Die  acute  oder  subacute  Coxitis,  welche  bei  Erwachsenen 
häufiger  vorkommt  als  bei  Kindern,  ist  offenbar  eine  sich  in  mancher 
Beziehung  an  die  acute  Osteomyelitis,  in  anderer  an  den  acuten  Ge- 
lenkrheumatismus anlehnende  Infectionskrankheit.  Das  Hüftgelenk 
erkrankt  in  Folge  eines  Reizes,  den  wir  nach  Analogien  im  weiteren 
Sinne  als  einen  septischen  bezeichnen  müssen,  und  von  dem  wir  gleich, 
wie  für  die  Osteomyelitis  annehmen,  dass  er  im  Blute,  der  Säftemasse, 
kreisend,  sich  in  dem  Gelenk  localisirt.  Für  manche  der  Formen, 
welche  wir  beobachten,  ist  ja  diese  Aetiologie  unbestreitbar.  Wir  er- 
innern an  die  bei  Pyämie  und  Septicämie,  an  die  nach  Typhus  und 
Scharlach  auftretenden  eitrigen  Coxitiden.  Ebenso  hat  selbstverständ- 
lich die  eitrige  Coxitis,  welche  mit  acuter  Osteomyelitis  und  Epi- 
physenlösung  eintritt,  den  gleichen  specifischen  Character  wie  die  Osteo- 
myelitis. Uebrigens  ist,  wie  wir  bereits  betont  haben,  gerade  nach 
acuter  eitriger  Osteomyelitis  die  eitrige  Coxitis  nicht  die  nothwcndige 
Folge,  selbst  wenn  sich  die  Krankheit  in  den  Schenkelhals  hinein- 
erstreckte. Der  Reiz  kann  hier  für  das  Gelenk  nur  den  Effect  haben, 
dass  Adhäsiventzündung  und  Synechie  eintritt,  sogar  dann,  wenn  später 
noch  Epiphysenlösung  hinzukommt. 

Ein  weitere  Anzahl  von  scheinbaren  monoarticulären  Coxitiden 
schliessen  sich  doch  wohl  an  jene  Infectionskrankheit  an,  welche 
wir  als  Rheumatismus  acutus  bezeichnen.  Ich  habe  mehrere  solche 
Fälle  gesehen:  es  waren  leichte  Erkrankungen  mehrerer  Gelenke  vor- 
ausgegangen, sie  gingen  zurück  und  nur  die  acute  eitrige  oder  catar- 
rhalisch  eitrige  Coxitis  blieb.  Aber  immerhin  bleibt  eine  weitere  An- 
zahl übrig,  bei  denen  die  Aetiologie  doch  noch  undurchsichtiger  ist. 
Manche  von  ihnen  kommen  offenbar  zur  Entwicklung  im  Anschluss  an 
eine  Gonorrhoe.  Der  Verlauf  derselben  ist  fast  immer  leicht,  ent- 
spricht einer  catarrhalischen  Gelenkeiterung,  doch  habe  ich  noch  kürz- 
lich einen  schweren  Gelenkabscess  mit  anderweitigen  Affectionen  von 
Gelenken  und  Schleimbeuteln  beobachtet,  für  welchen  sich  die  An- 
nahme nicht  abweisen  Hess,  dass  die  Erkrankung  mit  dem  bestehen- 
den Tripper  in  Beziehung  stand.  Aber  auch  dann  fehlt  uns  noch  für 
eine  gewisse  Zahl  jeder  Anhaltspunkt  in  ätiologischer  Beziehung,  aller- 
dings nicht  mehr  und  nicht  weniger  als  für  die  acute  eitrige  Ostitis 
und  Periostitis  auch. 

Wir  wollen  liier  noch  darauf  hinweisen,  dass  auch  im  frühesten  Kindesalter 
eitrige  Coxitiden  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Gefahr  der  eitrigen,  zur  Perforatin 
kommenden  Coxitis  ist  übrigens  bei  kleinen  Kindern  aus  den  ersten  Lebensjahren 
offenbar  viel  geringer  als  bei  Erwachsenen. 

Ein  grosser  Theil  dieser  Coxitiden  trägt  den  subacuten  Character 
und  man  muss  nach  dem  Verlauf  und  der  Ausheilungsfähigkeit  ohne 
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functionelle  Störung  schliessen,  dass  wir  es  mit  catarrhalischen 
Eiterungen  zu  thun  haben.  In  diese  Reihe  gehören  ein  Theil  der 
pyämischcn,  der  typhösen,  der  scarlatinösen  wie  der  analog  dem  acuten 
Rheumatismus  entstehenden  und  auch  der  gonorrhoischen  Entzündungen. 
Sie  zeichnen  sich  zum  Theil  durch  ihr  schmerzloses  Auftreten  und  durch 
den  leichten  Eintritt  von  Spontanluxation  aus.  In  dieser  Richtung 
haben  ja  die  typhösen  Formen  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt.  Aber 
man  soll  nicht  vergessen,  dass  auf  der  anderen  Seite  manche  der  durch 
die  gedachten  wie  durch  weitere  unbekannte  septische  Infection  ent- 
stehenden Coxitiden  das  Bild  der  schwersten  localen  und  der  häufig 
rasch  tödtlieh  werdenden  Allgemeininfection  tragen. 

Fast  immer  ist  bei  diesen  Formen  die  Synovialis  der  Ausgangs- 
punkt und  der  Knochen  erkrankt  erst  secundär. 

Doch  hat  Billroth  eine  Anzahl  von  Fällen  beschrieben,  bei  denen  jede  Eite- 
rung im  Gelenk  fehlte,  die  Synovialis  nur  roth,  oedematös  gewulstet,  während  der 
Knorpel  durch  subchondrale  Ostitis  gelöst  und  necrotisirt  erschien.  Billroth  fasst 
die  Form,  an  welcher  die  Kranken  zu  Grunde  gingen,  als  eine  wesentlich  vom  Ge- 
lenkkopf  ausgehende  infectiöse  Ostitis  auf. 

Es  kommt  dann  in  den  schlimmen  Fällen  zu  Malacie  und  Necrose 
des  Knorpels,  zu  Caries  des  Kopfes  und  der  Pfanne,  zu  Spontanluxa- 
tion mit  Eitersenkung  in  der  oben  geschilderten  Weise. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  der  Fälle  zu  gedenken,  bei  welchen 
ein  iliacaler  Abscess  durch  den  Schleimbeutel  in  das  Gelenk  durch- 
bricht. Ich  habe  dies  mehrfach  gesehen  bei  parametri tischen  und  bei 
Abscessen,  welche  sich  von  der  Wirbelsäule  aus  gesenkt  hatten.  Sehr 
häufig  ist  die  Complication  gewiss  nicht.  Auch  nach  länger  dauernden 
Drüseneiterungen  wurde  zuweilen  Durchbruch  des  Abscesscs  in  das 
Hüftgelenk  beobachtet. 

Immer  wenn  eitrige  Coxitiden  mit  mehr  subacutem  Character 
und  Fieber  bei  älteren  Personen  oder  in  und  kurz  nach  der  Pubertät 
auftreten,  soll  man  bei  der  Diagnose  berücksichtigen  die  Möglichkeit 
einer  tuberculösen  Metastase  in  das  Gelenk  (siehe  oben). 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  besprochenen  Formen  von 
Coxitis  sind  durchaus  nicht  immer  so  bestimmt  ausgesprochen,  wie  man 
denken  sollte.  Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  wohl  in 
manchen  Fällen  die  typischen  Beckenstellungen  eintreten,  dass  also  zu- 
nächst Abductionsstellung  beobachtet  wird,  aber  vielleicht  ebenso  häufig 
stellt  sich,  wir  wir  bereits  bemerkten,  die  Extremität  sofort  in  Ad- 
duetion  oder  der  Arzt  bemerkt  gar  die  Krankheit  zuerst  durch  den 
Nachweis  einer  Luxation  (Typhus).  Am  meisten  aber  frappirt  es  den 
Anfänger,  dass  gerade  bei  den  schwersten  Formen  öfter  jede  Con- 
tra cturstellung  vermisst  wird.  Das  Hüftgelenk  steht  ja  allerdings 
in  dieser  Richtung  nicht  isolirt,  auch  insofern  nicht,  als  sogar  passive 
Bewegungen,  während  das  Gelenk  bereits  schwere  anatomische  Ver- 
änderungen erlitten  hat,  leicht,  ja  wohl  schmerzlos  möglich  sind. 
Schwellung  ist  oft  vorhanden,  die  Femoralarterie  emporgehoben. 
Hinten  bildet  sich  wohl  auch  rasch  ein  Abscess.  Zuweilen  geht  der 
Durchbruch  des  Eiters  in  das  paraarticuläre  Gewebe  mit  Senkung  am 
Oberschenkel  und  im  Becken  ausserordentlich  rasch  und  es  hält  auch, 
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wenn  man  den  Kranken  jetzt  erst  sieht,  ausserordentlich  schwer,  den 
Ausgangspunkt  der  Eiterung  zu  bestimmen.  Für  viele  Fälle  ist  der 
heftige  Schmerz  im  Hüftgelenk  ein  sehr  bezeichnendes  Symptom  und 
bei  sehr  acutem  Verlauf  kommt  leicht  auch  später  reelle  Verkürzung 
auf  den  oben  gedachten  Wegen  hinzu. 

Diese  Formen  sind  alle  ausgezeichnet  durch  gleichzeitiges 
Fieber.  Aber  der  Typus  des  Fiebers  an  sich  hat  nichts  characteristi- 
sches.  Die  leichteren  Fälle,  welche  ich  sah,  hatten  hohe  Abendtem- 
peraturen (39  Gr.),  des  Morgens  Abfall,  die  schweren  sind  noch  wech- 
selnder; bald  haben  sie  gleichmässig  hohe  Temperaturen  mit  geringer 
Morgenremission,  bald  hectische  Curven  von  grosser  Steilheit  (besonders 
nach  Eröffnung  der  A  bscesse),  bald  Pyämiecurven. 

Ebenso  buntgestaltig  ist  die  Prognose,  Die  leichteren  Fälle 
verlaufen  bei  geeigneter  Behandlung  innerhalb  einiger  Wochen  oder 
Monate  günstig,  mit  functioneller  Brauchbarkeit  des  Gelenks,  seltener 
mit  Contractur  oder  Ankylose.  Von  den  schweren  septischen  kommen 
die  wenigsten  Kranken  nach  schweren  allgemeinen  und  örtlichen  Er- 
scheinungen mit  Ankylose  durch,  bei  weitem  der  grössere  Th  eil  er- 
liegt der  Krankheit. 

§.  50.  Die  Behandlung  der  Coxitis  muss  eine  wesentlich 
mechanische  sein. 

Wir  verkennen  durchaus  nicht  den  Werth  einer  zweckmässigen  Allgemeinbc- 
handlung,  d.  h.  den  Werth  der  Anwendung  von  roborirenden  Heilmitteln  und  der 
gleichen  Diät,  wir  legen  den  grössten  Werth  darauf,  dass  coxitische  Kinder  nicht 
für  die  Dauer  der  Cur  im  Zimmer  eingesperrt  werden.  Land-  und  Gebirgsluft,  zu- 
mal aueh  Seeluft  sind  für  coxitiskranke  Kinder  sehr  zu  empfehlen.  Weniger  rathen 
möchten  wir  dagegen  zu  regelmässigen  Badecuren,  wenn  wir  auch  gern  zugeben, 
dass  ein  Soolbad  den.  an  scrophulöser  Entzündung  der  Gelenke  leidenden  Kindern 
gut  thut.  Die  Unruhe,  welche  durch  das  regelmässig  wiederholte  Baden  für  das 
Gelenk  der  Kinder  herbeigeführt  wird,  hebt  den  Nutzen,  welchen  das  Bad  selbst 
bringt,  reichlich  auf.  Besonders  die  Seeluft  scheint  für  die  cachektischcn  Kleinen 
ausserordentlich  günstig  zu  wirken  und  die  Heilung  auch  der  schlimmen  Formen 
zu  begünstigen.  Es  wäre  sehr  zu  wünschen,  dass  eine  grössere  Anzahl  derartiger 
Spitäler  am  Seestrand  für  die  Kinder  weniger  gut  situirter  Eltern  gegründet  würden, 
wenn  man  auch  die  Mittheilungen  Cazin's  über  Heilung  der  suppurativen  Coxitis 
in  einer  derartigen  Anstalt  mit  Vorsicht  aufnehmen  muss.  Er  hat  angeblich  von 
80  suppurativen  Coxitiden  im  Lauf  von  5  Jahren  44  also  55  pCt.  geheilt.  Hier  ist 
schon  die  Beobachtungsdauer  zu  kurz.  Ebenso  erkennen  wir  für  manche  Fälle  den 
Vortheil  von  Eisapplication  auf  die  Gegend  des  erkrankten  Gelenkes  gern  an,  wir 
geben  auch  zu,  dass  zuweilen  Hautreizen,  wie  dem  Vesicator,  der  energischen  Ap- 
plication von  Jodtinctur  eine  sehr  entschiedene  Wirkung  zukommt  und  mag  dies 
besonders  für  die  allerdings  sehr  selten  vorkommenden  Fälle  von  Hydrops  gelten. 
Aber  alle  diese  Mittel  sind  allgemeine ,  für  sämmtliche  Gelenke  gültige.  Die  ver- 
schiedene äussere  Configuration  der  Gelenke  verlangt  aber  verschiedene  mechanische 
Leistungen  für  die  Cur  und  die  Beschreibung  der  mechanischen  Mittel,  welche  am 
Hüftgelenk  nach  dem,  was  wir  jetzt  wissen,  dem  Zweck  am  meisten  eutsprechen, 
liegt  uns  hier  ob. 

Hüter  rühmt  auch  für  die  granulirende  Coxitis  die  Effecte  der  parenchyma- 
tösen Carbolinjection.  Er  empfiehlt  für  leichtere  Fälle  das  Rohr  einer  Pravazspritze 
am  vorderen  Rand  des  Trochanter  einzustecken  und  bis  auf  den  Schenkelhals  zu 
führen.  Ebenso  ist  der  Schenkelhals  vom  hinteren  Rand  des  Trochanter  zu  er- 
reichen. Genügt  dies  nicht,  so  will  er  die  Nadel  an  der  Ausscnfläche  des  grossen 
Trochanter  einstechen  und  durch  die  Corticalis  in  das  entzündete  Gewebe  der  Mark- 
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höhle  schieben.  Dringt  die  Nadel  leicht  ein,  so  sichert  dies  zugleich  die  Diagnose 
und  das  Verfahren  ist  indicirt. 

Wir  brauchen  nur  noch  einmal  auf  das  zu  verweisen,  was  wir 
über  die  pathologische  Anatomie  der  Coxitis  gesagt  haben,  um  zu  be- 
greifen, dass  manche,  vor  allem  die  schweren  ostalen  Formen  der 
Krankheit,  sich  jeder  Therapie  entziehen  werden,  ausser  etwa  der  ope- 
rativen, und  wir  haben  hinreichend  betont,  dass  die  frühe  Diagnose 
dieser  Fälle  bis  jetzt  noch  häufig  zu  den  frommen  Wünschen  gehört. 
Aber  auch  für  die  leichteren  Formen  haben  wir  noch  kein  Mittel, 
welches  etwa  mit  der  Sicherheit  wirkt,  wie  wir  dies  für  die  Compres- 
sion  beim  Kniegelenk  behaupten  können,  eine  Methode,  die  wegen  der 
ungünstigen  Lage  des  Hüftgelenks  vorerst  hier  nicht  ausführbar  er- 
scheint. So  müssen  wir  denn  vorläufig  noch  bei  der  Behandlung  der 
Coxitis  uns  darauf  beschränken,  dass  wir  die  Erkrankten  schützen  vor 
einer  Reihe  von  ungünstigen  Effecten,  welche  wir,  falls  die  erkrankten 
Gelenke  sich  selbst  überlassen  blieben,  in  der  Regel  auftreten  sahen, 
wir  müssen  sie  schützen  vor  dem  Eintreten  von  Zerstörung  an  den 
malacischen  Gelenkenden,  welche  wir  auf  Rechnung  des  Druckes  setzen 
mussten,  sowie  vor  dem  gleichzeitigen  Zustandekommen  der  im  Falle 
von  Ausheilung  zu  erheblicher  Störung  im  Gebrauch  des  Beines  führen- 
den Contracturen.  Wenn  wir  dabei  finden,  dass  die  eine  Methode 
gleichzeitig  eine  directe  Heilwirkung  zu  entfalten  scheint,  so  wollen  wir 
vorläufig  auf  die  exaete  Erklärung  derselben,  weil  das  Wie  der  Wir- 
kung noch  nicht  ganz  durchsichtig  erscheint,  verzichten. 

Wir  erkennen  es  gern  und  willig  an,  wie  erst  durch  Bonnet's 
Lehren,  dass  ein  erkranktes  Gelenk  vor  allem  Ruhe  bedürfe,  die  Mög- 
lichkeit gegeben  wurde,  für  ein  erkranktes  Hüftgelenk  überhaupt  irgend 
etwas  zu  leisten.  So  rathen  wir  vor  allen  Dingen  gleich  bei  dem  ersten 
Beginn  der  Krankheit  ruhige  Lage,  hier  vielleicht  in  Verbindung  mit 
Eisblase,  mit  Tinctur.  jodi  auf  die  vordere  und  hintere  Gelenkgegend 
anzuwenden.  Dazu  wären,  entsprechend  der  Hüter 'sehen  Empfehlung, 
die  parenchymatösen  Carbolinjectionen  zu  versuchen.  So  lange  keine 
Stellungsveränderung  vorhanden  ist,  mag  solche  Verordnung  oder  auch 
die  Lagerung  in  einer  Bonnet 'sehen  Hose,  einige  Wochen  fortgesetzt, 
zur  Cur  hinreichen. 

Allein  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  doch  sofort  um  mehr. 
Der  Patient  ist  bereits  seit  längerer  Zeit  erkrankt,  es  ist  erhebliche 
Contracturstellung  vorhanden.  Wir  wissen,  dass  die  Contractur- 
stellung  mit  der  Zeit  führt  zu  Destruction  des  Gelenkkopfes  und 
der  Pfanne  an  bestimmten  Punkten.  Diese  Destruction  wird  aller- 
dings besonders  dann  begünstigt,  wenn  dem  Kranken  der  Gebrauch  der 
Extremität  gestattet  wird,  sei  es,  dass  derselbe  geht,  sei  es,  dass  ihm 
nur  erlaubt  ist,  beliebige  Lage  und  beliebige  Bewegungen  der  nicht  ge- 
schützten Extremität  im  Bett  vorzunehmen.  Allein  sie  wird  doch  auch 
nicht  ganz  ausgeschlossen  für  den  Fall,  dass  wir  die  Lage  der  Extre- 
mität fixiren  in  der  gegebenen  contracten  Stellung.  Wollten  wir  also 
eine  exaet  gearbeitete  Bonnet'sche  Hose,  einen  gut  angelegten  Gyps- 
verband  ohne  vorherige  Correctur  anwenden,  so  würden  wir,  auch  wenn 
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derselbe  absolut  sicher  fixirte,  nicht  alles  leisten,  was  gefordert  werden 
muss.  Das  hat  auch  Bonnet  schon  sehr  wohl  begriffen  und  er  lehrte 
bekanntlich,  dass  man  vor  der  Anwendung  der  Drahthose,  später  des 
Kleisterverbandes  das  Redressement  des  entzündeten  Gelenkes  vor- 
nehmen solle.  Heut  zu  Tage  geschieht  dies  in  Chloroformnarcose,  in- 
dem wir  bei  fixirtem  Becken  die  Bewegungen,  welche  zur  Geradstellung 
des  Gelenks  fehlen,  in  mehr  weniger  brüsker  Weise  erzwingen.  Bei 
älteren  Fällen  gelingt  dies  zuweilen  nur  sehr  unvollkommen,  bei  Spon- 
tanluxation  versucht  man  es  meist  gar  nicht  mehr,  weil,  wie  Roser 
betont,  die  Spontanluxation  öfter  als  der  Beginn  der  Heilung  erscheint 
und  das  Redressiren  des  Kopfes  das  Leiden  wieder  anfachen  könnte. 
Man  verschiebt  also  in  dem  Falle  die  Streckung  der  Extremität  auf 
bessere  Zeiten.  Aber  auch  für  höhergradige  Flexion  reicht  man  doch 
so  gut  wie  nie  mit  dem  Verfahren  aus.  Oder  wenn  man  wirklich 
nach  unendlicher  Mühe  glaubt,  die  Flexion  sei  beseitigt,  so  zeigt  sich 
bald  nach  Abnahme  des  Gypsverbandes  mindestens  ein  Theil  derselben 
wieder. 

Der  Gypsverband,  welcher  das  Hüftgelenk  feststellen  soll,  muss 
sich  über  das  Becken  einerseits  und  bis  zum  Fuss,  d.  h.  bis 
über  die  Knöchel,  in  Fällen  mit  starker  Neigung  zu  Rota- 
tion, auch  über  das  Fussgelenk  hinaus  bis  zum  Vorderfuss 
ausdehnen.  Eine  annähernd  sichere  Feststellung  des  Hüftgelenks  ge- 
winnt man  freilich  nur  so,  wenn  man  auch  noch  das  gesunde  Hüft- 
gelenk bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  in  den  Verband  hinein 
nimmt. 

Man  kann  einen  Beckenverband  ohne  irgend  einen  besonderen  Stützapparat 
machen.  Man  legt  dann  den  Körper  des  Kranken  mit  dem  Rücken  auf  einen  mit 
einer  Matraze  belegten  Tisch,  so  dass  das  Becken  über  denselben  hervorragt.  Etwa 
IV2  Fuss  von  dem  Tisch  ist  für  die  gesunde  Extremität  ein  zweites  Tischchen  hin- 
gestellt, so  dass  die  von  einem  Gehülfen  gehaltene  kranke  Extremität  und  das  Becken 
für  die  Anlegung  des  Verbandes  frei  ist.  Aber  weit  bequemer  und  in  Anbetracht 
dessen,  dass  man  mit  weniger  Gehülfen  ausreicht,  auch  für  den  Arzt  auf  dem  Lande 
empfehlenswerther  ist  doch  der  Verband  zu  machen,  wenn  man  sich  eines  der  von 


Fig.  252. 


Lagerung  auf  einem  Beckeustiit/.punkt  zur  Anlage  eines  Gypsverbandes, 
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Esmarch,  Bardeleben,  Volkmann,  Roser  angegebenen  Stützpunkte  bedient. 
Ich  gebrauche  den  Roser'schen  Apparat,  welchen  ich  in  der  Art  modificirt  habe, 
dass  er  an  das  Ende  eines  festen  Tisches  angeschraubt  werden  kann. 

Der  Oberkörper  des  Kranken  ruht  auf  entsprechender  Matrazenerhöhung  bis  zu 
dem  Theil,  welcher  die  obere  Grenze  des  Verbands  bezeichnet.  Am  freien  Rand 
des  Tisches  ist  der  Stützpunkt  so  angeschraubt,  dass  sich  der  kleine  Sattel  zwischen 
die  Beine  des  Kranken  gegen  das  Perineum  und  Kreuzbein  und  die  Tubera  ischii 
hineinschiebt.  Der  mittlere  Pflock  ragt  senkrecht  zwischen  den  Beinen  hervor  und 
dient  als  Contraextensionspunkt.  Das  gesunde  Bein  kann  auch  rechtwinklig  gebeugt 
auf  einen  vor  dem  Tisch  stehenden  Stuhl  aufgesetzt  oder  von  einem  Assistenten 
gehalten  werden,  die  kranke  Extremität  wird  am  Fussende  ziehend  in  gehöriger 
Lage  fixirt. 

Man  muss  zumal  das  Beckenstück  des  Verbandes,  besonders  am  Kreuzbein  und 
den  Spinis  anterioribus ,  gut  polstern.  Dies  geschieht  am  einfachsten  durch  eine 
um  das  gesammte  Becken  und  über  dasselbe  hinaus  bis  zu  dem  Beginn  des  Thorax 
gelegte,  einfache  oder  doppelte  Lage  Watte.  Der  Verband  muss  die  Darmbeinkämme 
noch  ein  gutes  Stück  überragen.  Man  fixirt  die  Wattelage  mit  einer  breiten  Gaze- 
binde durch  Zirkel-  und  Spicatouren  um  die  kranke,  und  falls  man  auch  den  ge- 
sunden Oberschenkel  hinein  nehmen  will,  auch  um  die  gesunde  Hüfte. 

Die  Gypsbindcn  für  das  Becken  sollen  breit  sein  und  auch  für  den  Fall,  dass 
man  das  gesunde  Bein  nicht  in  den  Verband  hinein  nimmt,  wenigstens  bis  in  die 
Nähe  des  Trochanter  das  Becken  umgehen.  Das  Stück  des  Verbandes,  welches  am 
leichtesten  einbricht,  ist  die  Gegend  der  Inguinalfaltc.  Man  kann  diesem  Theil  eine 
sehr  erhöhte  Haltbarkeit  geben  durch  eine  kurze,  etwa  5—6  Ctm.  breite 
Schiene,  welche,  besonders  an  ihren  Enden  wohlgepolstert,  durch  in  Gypsbrei  ge- 
tauchte und  mit  ihm  imprägnirte  Baumwolle  von  dem  Beckentheil  des  Verbandes 
vorn  das  Hüftgelenk  überbrückt  und  etwa  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reicht. 
Zwei  lange  Schusterspähne ,  einer  auf  der  Aussenseite  vom  Becken  bis  zum  Fuss, 
der  andere  auf  der  Innenseite,  befördern  die  Haltbarkeit  des  Verbandes  sehr. 

Obwohl  der  Gypsverband  von  allen  Verbänden,  welche  das  Hüft- 
gelenk feststellen  sollen,  noch  am  sichersten  wirkt,  so  leistet  er  doch 
nicht  alles,  was  wir  wünschen,  da  selbst  dann,  wenn  ein  Theil  der 
gesunden  Extremität  hineingenommen  wird,  der  Beckentheil  des  Ver- 
bandes wegen  der  wechselnden  Füllung  des  Unterleibes  nicht  fest  an- 
liegt. So  erlebt  man  also  leicht,  dass  sich  die  fehlerhafte  Stellung 
innerhalb  des  Verbandes  wieder  herstellt.  Dahingegen  wirkt  er  sehr 
prompt  für  die  Gelenke,  deren  Steifstellung  wir  mit  in  den  Kauf  nehmen 
müssen,  um  den  Hüftverband  etwas  solider  zu  machen;  wir  meinen  das 
Knie-  und  Fussgelenk.  Als  Folge  solcher  Feststellung  sehen  wir  öfter 
Veränderungen  dieser  Gelenke  eintreten,  welche  sich  bald  nach  der  Ent- 
fernung des  Verbandes  als  leichte  exsudative  Gelenkentzündung  geltend 
machen. 

Aber  auch  das  kranke  Gelenk  selbst  leidet  wahrscheinlich  unter 
der  Wirkung  der  dauernden  Ruhigstellimg.  Mehr  und  mehr  tritt  unter 
dem  Einfluss  des  Gypsverbandes  Schrumpfung  der  Kapsel  und  des  peri- 
articulären  Gewebes  ein.  Wird  die  Extremität  nach  Entfernung  des 
Verbandes  wieder  gebraucht,  so  können  hier  leicht  Läsionen  der  ge- 
schrumpften Theile  zu  Stande  kommen,  es  erfolgen  Hämorrhagien  in 
die  Gewebe,  frischer  Erguss  in  das  schon  kranke  Gelenk.  Dadurch 
kann  leicht  Recidiv  und  Verschlimmerung  bedingt  werden. 

Fassen  wir  nochmals  die  der  bis  jetzt  beschriebenen  Behandlungs- 
methode, dem  ßedressement  und  Gypsverband,  zu  machenden  Vorwürfe 
zusammen,  so  fanden  wir: 
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1.  Das  Redressement  gelingt  zuweilen  nur  unvollkommen,  und  es 
ist  anderseits  nicht  ohne  Gefahren.  In  letzterer  Beziehung  sei  erwähnt, 
dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  schwere  Jauchungsprocesse  der  Ope- 
ration folgten,  welche  öfter  sogar  zum  Tod  führten. 

2.  Ist  das  Zurückführen  der  Extremität  in  die  gewünschte  Stel- 
lung gelungen,  so  tritt  sehr  häufig,  trotz  Gypsverband,  die  Contractur 
von  neuem  ein.  Der  Gypsverband  garantirt  also  nicht  unbedingt  die 
Erhaltung  der  Streckstellung. 

3.  Der  Gypsverband  beeinträchtigt  die  Integrität  der  gesunden 
Gelenke  nach  Abnahme  des  Verbandes.  Wahrscheinlich  schadet  auch 
die  Ruhe  in  gewisser  Richtung  dem  kranken  Gelenk. 

Erst  nach  dem  Jahre  1868  ist  bei  uns  in  Deutschland  eine  mecha- 
nische Behandlungsmethode  allgemeiner  eingeführt  worden,  deren  Wiege 
wohl  trotz  der  bereits  im  Jahre  1854  in  Deutschland  von  Ross  ge- 
machten Versuche  in  Nordamerika  gestanden  hat.  Obwohl  in  der 
Langenbeck'schen  Klinik  ebenfalls  schon  früher  (1865)  Versuche  mit 
ihr  gemacht  worden  sind,  so  hat  in  Deutschland  doch  R.  Volk  mann 
wesentlich  durch  Wort  und  That  für  die  Verbreitung  derselben  gewirkt. 
Wir  meinen  die  Gewichtsextension. 

Wir  erkennen  in  der  Verallgemeinerung  dieser  Methode 
einen  bedeutenden  Fortschritt  für  die  Behandlung  der 
Coxitis. 

Sie  beseitigt  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  bestehende  Con- 
tracturstellung  auf  schmerzlose  Weise,  wie  sie  denn  überhaupt  eine 
ausgezeichnete  anästhesirende  Wirkung  auch  bei  den  schlimm- 
sten Fällen  von  Schmerzen  mit  Muskelzuckungen  entfaltet.  Han- 
delt es  sich  um  acute  Coxitiden,  so  schwindet  fast  stets  mit  dem 
Schmerz  und  der  Contracturstellung  auch  das  Fieber  und  die 
Heilung  erfolgt  bei  vielen  in  kurzer  Zeit;  bei  chronischen  leistet  sie 
weniger,  aber  immer  noch  mehr  als  der  Gypsverband,  insofern,  als  sie 
das  Eintreten  fehlerhafter  Stellung  dauernd  hintanhält  und  zugleich  dem 
Kranken  leichte  Bewegung  erlaubt. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  gedachten  Wirkung  ist  viel  ge- 
stritten worden.  Nehmen  wir  an,  dass  das  Gewicht  an  einem  con- 
tracten  Glied  einwirkt,  so  werden  wir  noch  besonders  die  Methode 
schildern,  welche  wir  je  nach  der  bestimmten  fehlerhaften  Stellung  an- 
wenden, um  die  Reduction,  das  Redressement  zu  Stande  zu  brin- 
gen. Bei  dem  Zug  an  dem  Ende  der  Extremität  mit  Contraextension 
in  geeigneter  Richtung  wird,  wie  leicht  verständlich,  der  Winkel,  wel- 
chen das  Bein  zum  Becken  beschreibt,  im  Sinne  der  Streckung  verän- 
dert und  zwar,  indem  sich  der  Kopf  in  der  Pfanne  dreht.  So  kommt 
schon  ein  Wechsel  der  Contactpunkte  (Busch)  zu  Stande,  und  der, 
wie  wir  sahen,  an  bestimmter  Stelle  wirkende  Druck  der  Gelenkenden, 
welcher  Schmerz,  Knorpeleindruck,  Decubitus  hervorrief,  hört  auf.  Allein 
ein  Theil  der  Zugwirkung  äussert  sich  sofort  nicht  nur  darin,  dass  die 
Contactpunkte  zwischen  Kopf  und  Pfanne  verändert  werden,  sondern  er 
führt  gleichzeitig  eine  directe  Entfernung  des  Kopfes  von  der 
Pfanne  herbei.    Dies  ist  in  der  That  schon  bei  dem  normalen  Ge- 
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lenk  möglich,  wie  man  leicht  an  der  Leiche  durch  das  Experiment 
erweisen  kann.  Lässt  man  zwei  Becken  mit  dem  Hüftgelenk  gefrieren, 
das  eine  in  gewöhnlicher  Streckstellung,  das  andere  in  Streckstellung 
mit  einem  Gewicht  von  etwa  8  Pfund  belastet,  so  hat  das  letztere 
Gelenk,  wenn  man  beide  durch  einen  in  frontaler  Richtung  geführten 
Schnitt  mit  der  Säge  halbirt,  allerwärts  einen  um  fast  2  Millimeter 
verbreiterten  Eisspalt.  Eine  Berührung  zwischen  Kopf  und 
Pfanne  findet  nirgends  statt.  So  wirkt  also  die  Extension 
einmal  auf  Veränderung  der  pathologischen  Druckpunkte, 
und  zweitens  lässt  sie  überhaupt  keine  Druckpunkte  inner- 
halb des  knöchernen  Theiles  vom  Gelenk  mehr  zu,  sie  wirkt 
distrahirend. 

Aus  dem  Angeführten  ist  leicht  zu  begreifen,  warum  der  Schmerz 
mit  der  Contracturstellung  weicht  und  warum  in  der  Folge  eine  weitere 
schädliche  Einwirkung  auf  die  Oberfläche  der  Gelenkenden,  warum  der 
ulceröse  Decubitus,  die  Caries  superficialis  hintangehalten  werden  kann. 
Nicht  direct  folgt  daraus  die  rasch  heilende  Wirkung,  wie  sie  zumal 
bei  den  Fällen  von  acuter  und  subacuter  Coxitis  zu  Tage  tritt,  Ueber 
diese  Wirkung  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  im  Klaren,  ob  sie  eben- 
falls durch  eine  Vermehrung  des  hydrostatischen  Drucks  herbeige- 
führt wird. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  die  beschleunigte  Resorption  von  einer  ge- 
wissen Quantität  von  entzündlichem  Erguss.  Von  anderen  Gelenken  wissen  wir, 
dass  Compression  auf  die  Oberfläche  des  Gelenks  ein  rasches  Verschwinden  des  Ex- 
sudats herbeiführt  (siehe  Kniegelenk).  Kann  nun  die  Extension  in  solchen  Fällen 
etwa  auch  so  wirken,  dass  sie  die  Kapselspannung  erhöht,  also  der  hydrostatische 
intraarticuläre  Druck  (wohl  zu  unterscheiden  von  dem  Druck  der  Gelcnk- 
körper  auf  einander)  zunimmt?  Wir  glauben  dies  für  manche  Fälle  annehmen 
zu  dürfen.  Steht  das  Gelenk  zur  Zeit  dass  die  Extension  begonnen  wird,  in  patho- 
logischer Mittelstellung,  so  wissen  wir,  dass  in  dieser  die  grösste  Capacität  des  Gc- 
lenkraums  vorhanden  ist.  Wir  haben  die  Thatsache  so  erklärt,  dass  sich  in  dieser 
Stellung  die  schlauchförmige  Kapsel,  welche  bei  Streckstellung  von  der  Pfanne  zum 
Gelenkkopf  etwas  torquirt  erscheint,  vollkommen  aufdreht.  Führen  wir  durch  die 
Extension  Streckstellung  und  demnach  vermehrte  Torsion  des  Kapselschlauchs  wieder 
herbei,  so  wird  der  Kapselraum  mehr  und  mehr  beengt,  der  Druck  der  Flüssigkeit 
muss  also  steigen.  Ist  diese  Annahme  richtig,  so  wirkt  also  in  diesen  Fällen  die 
Extension  gleichzeitig  comprimirend  auf  den  Gelenkinhalt  und  diese  Compression 
begünstigt  die  Resorption,  die  Heilung. 

Wir  stellen  diesen  Vorgang  vorläufig  als  Hypothese  hin,  welche 
uns  den  Vorzug  der  Extensions Wirkung  für  die  gedachten 
acuten  Ergüsse,  welche  sich  in  Mittelstellung  befanden,  er- 
klären kann.  Für  diese  ist  unserer  Ansicht  nach  kaum  noch  eine 
andere  Behandlung  zulässig,  die  Heilung  tritt  bei  den  leichteren  Formen 
ein  mit  der  Sicherheit  des  Experiments,  und  wenn  sie  nicht  eintritt, 
so  kann  man  schliessen,  es  handelt  sich  um  einen  Process  von  beson- 
derer Malignität,  sei  es  um  eine  schwer  septische,  sei  es  um  eine  auf 
Tuberculose  basirende  Eiterung.  Selbst  bei  diesen  beiden  Formen  ist 
aber  die  Methode  vorläufig  die  beste,  weil  sie  die  zumal  für  septische 
Coxitiden  rasch  zu  befürchtenden  Druckcffecte  auf  die  Gelenkoberflächen 
beschränkt  resp.  aufhebt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  auch  klar,  warum  für  die  chronischen 
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Entzündungen  ohne  oder  mit  nur  nebensächlichem  flüssigen  Erguss  die 
Wirkung  als  keine  so  augenfällige  erscheint.  Fast  stets  ist  hier  zu 
erzielen  die  Wirkung  der  Stellungscorrection  und  das  Rück- 
gängigwerden der  Schmerzen  ,.  wi e  auch  etwaiger  Muskel- 
zuckungen. Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist  auch  der  Effect 
der  Druckentlastung  der  Gelenkenden  sicher  in  Aussicht  zu 
stellen.  Doch  lassen  sich  hier  Ausnahmsfälle  denken,  besonders  solche 
aus  späterer  Zeit,  bei  welchen  bereits  erheblichere  Destruction  mit  ab- 
normer Schrumpfung  von  Kapsel  und  paraarticulären  Theilen  eingetre- 
ten ist,  bei  welchen  im  Gegentheil  vermehrter  Druck  bei  abnorm  ver- 
änderten Gelenkenden,  vermehrter  Schmerz  und  Reizung  eintreten. 
Erfahrungsgemäss  sind  sie  jedoch  ausserordentlich  selten. 

Bei  einer  kleinen  Anzahl  von  acut  eitrigen,  wie  auch  bei  manchen 
chronischen  Fällen  im  Eiterungsstadium  ist  aber  in  der  That  die  Wir- 
kung der  Extension  nicht  ausreichend.  Es  handelt  sich  darum,  das 
Gelenk  sicherer  festzustellen.  Hier  empfiehlt  es  sich  öfter,  der  Exten- 
sion noch  einen  feststellenden  Verband  hinzuzufügen.  Man  erreicht  dies 
öfter  durch  eine  Bonnet'sche  Drahthose,  welche  das  Becken  nach  oben 
weit  überragt  oder  durch  Hinzufügen  eines  Gypsverbandes.  Oefter  auch 
ist  es  wünschenswerth,  den  Extensionsverband,  nachdem  er  die  Stel- 
lungscorrectur  besorgt  hat,  hinwegzulassen,  sei  es,  dass  der  Kranke  den 
Verband  wegen  Empfindlichkeit  der  Haut  oder  wegen  anderweitiger 
Leiden  der  Extremität  nicht  verträgt,  sei  es  des  bequemeren  Trans- 
portes halber.  Hier  legt  man  ebenfalls  Gypsverband  an.  Aber  man 
sei  bei  rebellischen  Fällen  vorsichtig.  Die  fehlerhafte  Stellung  repro- 
ducirt  sich  hier  oft  ausserordentlich  leicht  selbst  innerhalb  eines  gut 
angelegten  Gypsverbandes. 

Für  gewöhnliche  Fälle  ziehen  wir  die  Gewichtsextension  bei 
horizontaler  Lage  des  Kranken  anderen  Methoden  vor.  Doch  sind  wir 
auch  darin  mit  Volk  mann,  Schede  einverstanden,  dass  man  beson- 
ders in  späterer  Zeit,  nachdem  die  schwersten  Reizerscheinungen  ver- 
schwunden sind,  in  Beziehung  auf  das  Verbieten  jeder  Bewegung  nicht 
zu  streng  sein  soll.  Vor  Allem  erlauben  wir  bald,  dass  sich  die 
Kranken  vorübergehend  zu  den  l'othwendigen  Verrichtungen  im  Bette 
aufrichten.  In  späterer  Zeit  lassen  wir  bei  den  subacuten  Coxitiden 
leichte  Bewegungen  des  Beckens  gegen  die  noch  mit  Gewicht  belastete 
Extremität  üben. 

Bei  Kindern  belastet  man  die  Extremität  mit  4 — 8  Pfund.  Bis 
zu  10  Pfund  haben  wir  nur  selten  Ursache  gehabt  zu  steigen.  Bei 
Erwachsenen  dagegen  mussten  öfter  10 — 12  Pfund  und  mehr  in  An- 
wendung gebracht  werden. 

Die  Befestigung  des  Gewichts  an  der  Extremität  geschieht  am  besten  durch  den 
•zuerst  von  den  Amerikanern  (Crosby)  angewandten  Heftpflasterverband.  Zu- 
nächst wird  ein  langer  Heftpfiasterstreifen,  welcher  von  möglichst  frischem  und  gut 
klebenden  auf  starkes  Zeug  gestrichenen  Pflaster  in  gehöriger  Breite  (6 — 8  Ctm.) 
zugeschnitten  ist,  an  den  Seiten  der  Extremität  meist  bis  gut  handbreit  über  das 
Knie  so  angelegt,  dass  ein  Steigbügel  über  das  Fussende  hervorragt.  Durch  eircu- 
läre  etwa  4 — 6  Centim.  über  den  Knöcheln  beginnende  Streifen  von  derselben  Breite 
wird  diese  Ansa  befestigt.    Ist  das  Pflaster  nicht  sehr  gut,  so  lässt  man  die  circu- 
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lären  Streifen  sich  dachziegelförmig  decken,  bei  gutem  Pflaster  genügt  es,  ununter- 
brochene Cirkeltouren,  mehrere  über  den  Knöcheln,  ebenso  mehrere  unter  und  über 
Fig.  253. 


Schleifbrett  zur  Extension  (nach  Dr.  Riedel.) 

dem  Knie  recht  exact  anzulegen,  so  dass  nicht  ein  Rand  eines  Streifens  schärfer 
angezogen  drückt.  Nachdem  dieser  Verband  angelegt  ist,  wird  die  ganze  Extremität, 
soweit  der  Verband  reicht,  mit  Flancllbinde  eingewickelt.   In  die  Heftpflasterschlinge 
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am  Pussende  schiebt  man  sodann  ein  Stückchen  Holz,  einen  Sprengel  ein,  um  die 
Schlinge  so  breit  auseinander  zu  halten,  dass  sie  nicht  auf  die  Knöchel  und  die 
Achillessehne  drückt.  Die  Belastung  wird  erst  vorgenommen,  nachdem  das  Pflaster 
gut  klebend  der  Extremität  anliegt,  oder  es  wird  wenigstens  nicht  sofort  das  ge- 
sammte  Gewicht  angehängt.    Dies  geschieht  erst  nach  Verlauf  einiger  Stunden. 

Manche  Menschen  ertragen  Heftpflaster  nicht,  es  entsteht  alsbald  Eczem.  Dann 
kann  man  den  Verband  mit  Empl.  alb.  versuchen  oder  man  befestigt  die  Schlinge 
an  einer  Flanellbinde.  Das  Bein  wird  zunächst  mit  Flanellbinde  eingewickelt,  da- 
rauf fixirt  man  den  die  Ansa  bildenden  Längsstreifen  von  Flanell  durch  viele  Steck- 
nadeln zu  beiden  Seiten  der  Extremität  und  eine  auf  diesen  Verband  festgewickelte 
Cirkelbinde  deckt  die  Nadeln  und  verleiht  grössere  Haltbarkeit.  (Volkmann.) 

"Weniger  empfehlenswerth ,  aber  für  manche  Fälle  nicht  ganz  zu  entbehren  ist 
ein  kurzer  wohlgepolsterter  Gypsstiefel.  Bei  stärkerer  Belastung  ist  man  bei 
Anwendung  desselben  nicht  sicher  vor  Druckbrand  auf  dem  Fussrücken.  Allerdings 
muss  man  bei  dem  stärker  (15- — 20  Pfd.)  belasteten  Heftpflasterverband  auch  vor- 
sichtig sein,  besonders  die  Knöchel-  und  Achillessehnengegend  öfter 
nachsehen. 

Ein  dünner,  an  der  Ansa  befestigter  Strick  wird  über  eine  Vogelrolle,  welche 
am  unteren  Ende  des  Bettes  in  der  Höhe  der  Fusssohle  befestigt  ist,  geleitet  und 
mit  dem  Gewicht,  einem  Sandsack  oder  dergl.  mehr,  in  Verbindung  gebracht.  Selbst- 
verständlich repräsentirt  das  angehängte  Gewicht  nicht  die  wirkliche  Grösse  der 
Last,  die  am  Gelenk  zieht.  Hier  muss  die  Reibung  abgezogen  werden.  Um  dieselbe 
zu  verkleinern  und  um  zugleich  dem  Fuss  bestimmte  Stellung  zu  geben,  d.  h.  die 
Rotation  zu  eliminiren,  hat  Volkmann  eine  kurze  Holzschiene  mit  Fussbrett  con- 
struirt,  welche  durch  Binden  an  der  Extremität  fixirt  wird.  Sie  trägt  an  ihrem  un 
teren  Ende  einen  glatten,  zu  beiden  Seiten  wagerechten  Holzstab,  und  dieser  schleift 
auf  zwei  parallel  in  das  Bett  gelegten  prismatischen  Holzschienen.  Gebraucht  man 
die  Vorrichtung,  so  muss  man  Acht  haben,  dass  der  Apparat  am  Fersenausschnitt 
nicht  drückt,  er  muss  hier  gut  gepolstert  werden.  Es  tritt  weniger  leicht  Druck 
ein,  wenn  die  Holzschiene  nicht  zu  kurz  ist,  bis  fast  zur  Kniekehle  hin  reicht.  Wir 
gebrauchen  in  der  letzten  Zeit  einen  Rollapparat,  bei  welchem  Druck  nicht  zu  be- 
fürchten ist.  Auf  einem  Brett  läuft  das  Fussbrett  seitlich  in  Riemen  und  auf  der 
Unterfläche  mit  4  Rollen  auf  kleinen  Drathschienen  in  der  Art,  wie  es  aus  Figur 
253.  (S.  878)  leicht  ersichtlich  ist. 

Das  Lager  soll  für  gewöhnlich  horizontal  sein.  Doch  kann  man  unter  Umstän- 
den auch  das  Becken  und  den  Rumpf  noch  etwas  tiefer  legen.  Für  manche  Fälle 
kommt  man  so  um  die  immerhin  etwas  lästige  Contraextension  herum.  Besonders 
für  Oberschenkelfracturen  habe  ich  von  dieser  vertieften  Lage  zur  Contraextension 
vielfach  mit  Erfolg  Gebrauch  gemacht.  Sonst  benutzt  man  meist  zum  Zweck  der 
Contraextension '  eine  2 — 3  Fuss  lange  Schlinge  von  überfingerdickem  Gummischlauch, 
an  welcher  an  beiden  Enden  starke  Drahtösen  befestigt  sind.  Der  Schlauch  wird 
um  den.  Damm  herumgeführt  und  man  tiiut  gut,  ihn  hier  noch  durch  Lagen  von 
Baumwolle  zu  polstern. .  In  die  beiden  Oesen  der  Schlinge  wird  mittelst  eines  Draht- 
hakens der  Strick  mit  dem  Gewicht  befestigt.  Letzterer  verläuft  unter  dem  Kopf- 
kissen nach  dem  Kopfende  des  Bettes,  um  auch  hier  über  eine  Rolle  hinausgeleitet 
das  Gewicht  zu  tragen.  Eine  derartige  Contraextension  durch  Gewicht  ist  angenehmer 
und  gestattet  mehr  Verschiebung  im  Bette  als  die  Fixation  der  Schlinge  am  oberen 
Bettende. 

Besondere  Massnahmen  erfordert  aber  noch  die  Extension  und  Contraextension, 
wenn  sie  orthopädisch  wirken  soll.  Schon  um  die  volle  Streckung  herbeizuführen, 
genügt  in  renitenten  Fällen  nicht,  dass  man  den  Kranken  auf  horizontalem  Lager 
liegen  lässt.    Man  muss  zu  diesem  Zweck  zuweilen  das  Becken  hoch  lagern. 

Volkmann  hat  ein  kleines  Tischchen  unter  dem  Becken  und  dem  Steisstheil 
der  Matraze  angebracht,  welches  man  hoch  und  niedrig  stellen  kann.  Ich  bin  bis 
jetzt  immer  so  fertig  geworden,  dass  ich  ein  Spreukissen  unter  die  Matraze,  ent- 
sprechend dem  Becken,  unterschob  und  so  den  Steiss  erhöhte.  Bei  einem  sehr  reni- 
tenten Fall  eines  unruhigen  kleinen  Knaben  half  ich  mir  so,  dass  ich  das  Becken 
in  dem  Rauchfuss' sehen  Apparat  (siehe  Kyphose)  aufhing. 

Meist  schwindet  jedoch  die  Flexion  ohne  besondere  Vorrichtungen.  Anders 
dagegen  steht  es  mit  der  Abduction.     Würde  man  hier  die  Extension  nur  am 
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kranken  Bein,  die  Contraextension  an  der  gesunden  Seite  wirken  lassen,  so  müsste 
sich  die  Abduction  noch  steigern.  Wir  wollen  uns  die  Verhältnisse  durch 
eine  schematische  Figur  deutlich  machen  (Fig.  254.).  Wir  nehmen  die  Linie  AB.  als  die 
Beckenquerachse,  welche  bei  A.  und  B.  ihre  Drehpunkte  hat.  AC.  ist  der  ver- 
längerte (abducirte),  BD.  der  gesunde  (adducirte)  Schenkel.    Das  an  C.  (kranker 


Fig.  254. 


Behandlung  de 


Schenkel)  gehängte  Gewicht  wirkt  allerdings  distrahirend,  allein  es  zieht  den  Schen- 
kel AC.  des  Winkels  CAB.  noch  mehr  herab,  es  vergrössert  also  noch  den  Winkel 
bei  A.  und  somit  die  Abduction.  Diesem  Bestreben  können  wir  entgegenwirken 
dadurch,  dass  wir  die  Contraextension  durch  ein  stärkeres  Gewicht  auf  der  kranken 
Seite  bei  A.  angreifen  lassen.  Wir  verstärken  aber  die  Wirkung  des  Gewichts  bei 
A.  dadurch,  dass  wir  den  gesunden  Schenkel  ebenfalls  belasten.  Haben  wir  bei 
C.  (kranke  Extremität)  ein  Gewicht  von  5  Pfd.  und  nehmen  für  die  Contraexten- 
sion ein  Gewicht  von  8  Pfd.,  so  ziehen  wir,  wenn  die  gesunde  Extremität  bei  D. 
noch  mit  8  Pfd.  belastet  ist,  den  Winkel  ABC.  an  seinen  beiden  Schenkeln  mit  je 
8  Pfd.  auseinander,  er  wird  vergrössert,  während  CAB.  verkleinert  wird.  Den 
beiden  Gewichten  8+8  Pfd.  wirkt  das  Gewicht  bei  C.  (mit  5  Pfd.,  kranke  Extre- 
mität) entgegen.  Somit  bleibt  für  die  Correctur  der  Beckenstellung  eine  Kraft  von 
11  Pfd. 

Einfacher  verhält  sich  die  Sache  für  Adduction.  Hängen  wir  ein  Gewicht  an 
die  kranke,  verkürzte  (add-acirte)  Extremität,  so  zieht  dasselbe  schon  für  sich  das 
hochstehende  Becken  gleichzeitig  mit  der  distrahirenden  Wirkung  herunter.  Die 
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Contraextension  "bei  B.  auf  der  gesunden  Seite  wirkt  hier  im  gleichen  Sinne.  Beide 
Kräfte  zusammen  wirken  auf  Vergrösserung  des  Winkels  CAB. 

Man  thut  gut,  in  der  beschriebenen  Art  eine  Uebercorrection  stattfinden  zu 
lassen,  zumal  falls  man  beabsichtigt,  nach  dem  Stattfinden  der  Correctur  die  Stel- 
lung im  Gypsverband  zu  fixiren.1 


Fig.  255. 


Die  Amerikaner  sind  noch  einen  Schritt  weiter  gegangen  und  haben  exten- 
dirende  Apparate  construirt,  welche  beim  Herumgehen  des  Kranken  getragen  werden 

König,  Chirurgie.  2.  Aufl.  Band  II.  5ß 
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sollen.  Unter  diesen  zuerst  von  Davis,  dann  von  Sayre  und  zuletzt  von  Taylor 
construirten  Apparaten  erscheint  der  des  letztgenannten  Chirurgen,  welcher  auch 
bei  uns  vielfach  im  Gebrauch  ist,  der  zweckmässigste.  Er' ist  construirt  nach  dem 
Princip  der  Sitzstelze  für  hohe  Amputation,  d.  h.  der  Patient  wird  auf  zwei  Gurte 
gesetzt,  welche  von  einem  festen  Beckengürtel  aus  über  die  Sitzknorren  ver- 
laufen. Der  Beckengürtel  selbst  stützt  sich  mittelst  einer  starken,  an  der 
Aussenseite  der  Extremität  herablaufenden  und  unter  dem  Fuss  sich  rechtwinklig  zur 
Sohle  herumkrümmenden  Schiene,  die  länger  ist  als  die  Extremität,  auf  den  Boden. 
Diese  Schiene  selbst  ist  zur  Verlängerung  eingerichtet.  Das  Bein  wird  mit  einem 
Heftpflasterextensionsverband  versehen,  an  dessen  unterem  Ende  Schnallen  befestigt 
sind.  In  diese  Schnallen  werden  zwei  Riemen  des  Fussendes  eingefügt,  sodann  die 
Verlängerung  der  Schiene  vorgenommen,  bis  Extensionswirkung  eintritt,  während 
der  Fuss  selbstverständlich  oberhalb  des  Fussendes  der  Schiene  pendelt.  Der  ge- 
sunde Fuss  muss  durch  entsprechende  Absatz-  und  Sohlencrhöhung  verlängert  werden. 
Wir  müssen  auf  genauere  Beschreibung  des  Apparates  verzichten  und  fügen  die  bei- 
folgenden Abbildungen  (s.  Fig.  255.),  aus  welchen  seine  Anlegung  leicht  ersichtlich 
ist,  hinzu.*) 

Taylor  corrigirt  übrigens  extreme  Abductions-  oder  Adductionsstellungen 
zunächst  im  Liegen  des  Patienten.  Der  Apparat  wird  in  der  bestehenden 
Flexionsstellung  angelegt,  so  dass  die  Wirbelsäule  aufliegt,  während  die  in  der 
Schiene  extendirte  Extremität  auf  ein  Planum  inclinatum  gebracht  wird.  Dann 
wird  die  Adduction  durch  eine  oben  an  der  Schiene  bei  D.  befindliche  Abductions- 
schraube  beseitigt  und  erst  dann  das  Planum  allmälig  niedergelassen,  um  die  Flexion 
zu  heben. 

Ich  bezweifle  nicht,  dass  mit  dem  Apparat  in  den  Händen  des  Erfinders  und 
unter  der  Voraussetzung  fortgesetzter  ärztlicher  Controle  Gutes  erreicht  werden  kann. 
Dahingegen  habe  ich  überall  den  Eindruck  gewonnen,  dass,  falls  man  unbeaufsich- 
tigten Patienten  die  Schiene  zu  früh  in  die  Hände  giebt,  alsbald  die  Sicherheit, 
dass  die  Extremität  wirklich  nicht  zum  Gehen  benutzt  und  extendirt  wird,  aufhört. 
Daneben  drücken  die  Sitzgurte  leicht.  Wir  rathen  daher  nur  dann  zum  Gebrauch 
desselben,  wenn  die  Coxitis  so  gut  wie  abgelaufen  ist  und  empfehlen  Taylor's 
Apparat  zur  Nachbehandlung. 

Sobald  die  Coxitis  als  abgelaufen  angesehen  werden  muss,  lässt 
man  den  Kranken  vielleicht  nur  des  Nachts  noch  mit  Extensionsgewicht 
liegen.  Tags  lässt  man  ihn  auf  Taylor'scher  Schiene  herumgehen. 
Wolf  hat  zum  Ersatz  der  theueren  Schiene  eine  solche  construirt,  bei 
welcher  die  verschiebbare  Seitenschiene  durch  einen  festen,  in  einer 
Hülse  verschiebbaren  Stab  hergestellt  wird.  Sie  empfiehlt  sich  sehr 
für  die  Armenpraxis.  Die  Kinder  sind  mit  solchen  Schienen  in  der 
Lage,  aus  dem  Zimmer  hinauszukommen  und  freie  Luft  zu  gemessen. 
Aber  auch,  falls  man  Gewichtsextension  im  Bett  anwendet,  soll  man 
dafür  sorgen,  dass  die  Kranken,  wenn  es  die  Witterung  nur  einiger- 
massen  zulässt,  in  ihren  Betten,  in  kleinen  Wagen  u.  s.  w.  in  das  Freie 
gebracht  werden. 

§.  51.  Wir  kommen  zu  der  Frage  über  die  operative  Behandlung 
der  Coxitis,  und  zwar  zunächst  zu  der,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat 
gegenüber  den  Abscessen  in  der  Umgebung  des  Gelenks. 

Wir  sahen,  dass  dieselben  von  sehr  verschiedener  Bedeutung  waren. 
Ein  Theil  von  ihnen  —  nach  unserer  Annahme  eine  kleine  Minorität  — 
war  paraarticulär  und  hatte  also  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Ge- 


*)  Genaue  Beschreibung  findet  sich  in  der  kleinen  Schrift:  Ueber  die  mecha- 
nische Behandlung  der  Erkrankung  des  Hüftgelenkes  etc.  von  Charles  F.  Taylor 
(Hirsehwald  1873). 
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lenk.  Nehmen  wir  aber  auch  wirklich  an,  dass  ihre  Anzahl  etwas 
grösser  wäre,  so  ist  dies  doch  practisch  bedeutungslos,  insofern  wir 
dem  Abscess  nicht  ansehen  können,  ob  er  mit  dem  Gelenk  communicirt 
oder  nicht.  Von  grösserer  Bedeutung  ist  die  Ausdehnung  der  Abscesse 
und  ihre  Lage. 

Man  hat  früher  sehr  entschieden  davor  gewarnt,  einen  grossen 
kalten  Abscess  der  Hüfte  zu  öffnen.  Wir  glauben,  dass  die  Onkotomie 
bei  den  Abscessen  des  Hüftgelenks  noch  mehr  geboten  ist,  als  wir  dies 
für  die  Congestionsabscesse  der  Wirbelsäule  unter  bestimmten  Ein- 
schränkungen geboten  hielten.  Doch  kann  es  bei  kleinen,  sich  allmälig 
der  Haut  nähernden  Eiterherden,  welche  kein  Fieber  machen,  ziemlich 
gleichgültig  sein,  ob  man  ihre  Perforation  der  Natur  überlässt.  Hat 
der  Abscess  dagegen  grosse  Neigung  zum  Wandern,  so  soll  er  geöffnet 
werden.  In  gleicher  Weise  ist  zu  verfahren  bei  rasch  sich  ent- 
wickelnden, grossen  kalten  Abscessen.  Ich  rathe  dazu,  trotzdem 
ich  nicht  der  Ansicht  bin,  dass  die  Eröffnung  eines  grossen  Hüft- 
gelenksabscesses  auch  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  ein  so  un- 
schuldiger Eingriff  ist,  wie  dies  von  anderer  Seite  aufgefasst  wird. 
Man  muss,  um  den  aseptischen  Verlauf  nach  solchem  Eingriff  zu  ga- 
rantiren,  die  Methode  vollkommen  beherrschen.  Nur  dann, 
wenn  die  Ausflussöffnungen  sofort  günstig  angelegt  werden  können, 
d.  h.  so,  dass  wenigstens  eine  grössere  Oeffnung  auf  dem  Boden  des 
Eiterherdes  und  also  auf  der  Hinterseite  der  Extremität  liegt,  ist  der 
Verlauf  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  günstiger.  Die  Methode  ist 
dieselbe,  wie  wir  sie  für  die  Eröffnung  der  Congestionsabscesse  (§.  63. 
pag.  559)  beschrieben  haben.  Selbstverständlich  ist  ein  solcher  Abscess 
umsomehr  zu  eröffnen,  je  acuter  der  Verlauf,  je  höher  das  Fieber  ist. 

Ich  verweise  hier  nochmals  auf  das,  was  ich  bereits  über  dies  Symptom  bei 
einer  Anzahl  von  tuberculösen  Coxitiden  gesagt  habe.  Bei  ihnen  braucht  das  meist 
ausgezeichnet  remittirende  Fieber  nicht  von  dem  Gelenkabscess  abhängig  zu  sein,  es 
ist  bedingt  durch  die  tuberculöse  Lungenphthise,  durch  die  käsigen  Processe  in  der 
Niere  u.  s.  w.  Hier  erwäge  man  wohl,  welche  Vortheile  der  wohl  immer  dem  Tod 
verfallene  Patient  von  der  Eröffnung  haben  kann.  Ist  derselbe  bereits  sehr  herunter, 
so  kann  ihm  die  Abscesseröffnung,  die  Schwierigkeit,  bei  sehr  geschwächten  Kranken 
mit  Decubitus,  Durchfällen  u.  s.  w.  den  Lister  verband  in  aller  Acuratesse  durch- 
zuführen, eine  schwere  Sepsis  im  Gelenk  und  den  Tod  bringen. 

Von  mancher  Seite  wird  jeder  grössere  Abscess  als  eine  Indication  für  Re- 
section  aufgefasst.  "Wäre  die  Lehre  von  der  absoluten  numerischen  Majorität  der 
ostalen  Processe  am  Hüftgelenk  richtig,  so  würde  diese  Indication  eine  richtige 
Consequenz  davon  sein.  Aber  trotzdem  wäre  nicht  sofort  für  alle  Fälle  Resection 
nothwendig,  insofern  ja  die  Erkrankung  des  Knochens  fern  vom  Gelenk  im 
Trochanter  major,  im  Schenkelhals  ihren  Sitz  haben,  mit  Synechie  des  Gelenks  ver- 
laufen kann.  Auf  jeden  Fall  erscheint  es  jetzt,  nachdem  wir  unter  antiseptischen 
Cautelen  gelernt  haben,  ohne  grosse  Gefahr  das  Gelenk  mit  Hülfe  des  Abscess- 
schnittes  zugänglich  zu  machen,  geboten,  zunächst  auch  für  die  schlimmen  Fälle 
mit  Fieber,  wenn  man  nicht  durch  Einführung  des  Fingers  in  die  Abscesshöhle  die 
bestimmte  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  es  sich  um  schwere  ostale  Complication 
handelt,  abzuwarten  und  erst  nach  bestimmten  anderweitigen,  das  Leben  bedrohen- 
den Erscheinungen  (Fieber,  erhebliche  Eiterung,  Putridwerden  des  Eiters,  Albumi- 
nurie) zur  Resection  zu  schreiten. 

§.  52.    In  welchen  Fällen  von  Coxitis  ist  die  Resection  indicirt? 
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Die  Resultate  der  Hüftgelcnkresection  bei  Gelenkcaries  sind  vorläufig  noch  keine 
sehr  bestechenden,  die  Mortalität  ist  offenbar  eine  sehr  hohe.  Leisrink,  welcher 
wohl  am  zuverlässigsten  das  Material  statistisch  verwerthet  hat,  berechnet  gegen- 
über früheren  günstigeren  Zusammenstellungen  ein  Mortalitätsprocent  von  63,6. 
Es  starben  von  den  105  Todten  unter  176  Operirten  24  (22,8  Proc.)  an  acciden- 
tellen  Wundkrankheiten,  23(21,8  Proc.)  an  Erschöpfung,  12  (11,5  Proc.)  an  Phthise, 
3  (2,8  Proc.)  an  Durchfallen ,  8  (7,5  Proc.)  an  Amyloiddegeneration ,  4  (3,0  Proc.) 
an  progressiver  Caries. 

Dem  gegenüber  muss  man  freilich  darauf  hinweisen,  dass  auch  ohne  Operation 
die  Mortalität  der  Fälle  von  Coxitis,  welche  überhaupt  für  die  Resection  in  Frage 
kommen,  derer  mit  Abscesscn  und  Fisteln,  eine  schlechte  ist.  Leider  fehlen 
uns  bis  jetzt  Zahlen,  die  einen  Vergleich  nach  der  Richtung  zuliessen.  Wir  haben 
oben  das  wenige,  was  wir  darüber  gefunden  haben,  mitgcthcilt,  und  wollen  noch 
hinzufügen,  dass  Jacobsen,  von  welchem  wir  die  Statistik  über  cariöso  und  eitrige 
Coxitiden  berichteten,  die  Leisrink 'sehe  Statistik  auf  250  erhöht  hat  und  von 
diesen  104  oder  41,60  Proc.  als  geheilt  und  146  oder  58,40  Proc.  als  gestorben 
aufführt.  Das  würde  also  gegenüber  den  26,98  Proc,  welche  bei  conservativer 
Behandlung  geheilt  wurden ,  einen  Vortheil  von  fast  14  Procent  für  die  Resection 
ergeben. 

Alle  diese  Verhältnisse  werden  sich  freilich  durch  die  antiseptische  Ausführung 
der  Operation,  wenigstens  insofern  bei  dem  Ausgang  accidentelle  Wundkrankheiten 
in  Frage  kommen,  erheblich  verschieben. 

Wie  steht  es  mit  der  functionellen  Brauchbarkeit  des  Gliedes?  Wir 
glauben ,  dass  man  für  den  Fall  der  Heilung  annehmen  darf,  die  Geheilten  gehen 
mindestens  so  gut  wie  solche  Kranke,  welche  nach  schweren  Coxitiden  ohne  Ope- 
ration genesen,  und  manche  gehen  entschieden  besser.  Dies  ist  der  persönliche 
Eindruck  für  meine  Heilungen  und  es  wird  auch  bestätigt  durch  Leisrink's 
Angaben. 

Unter  den  von  ihm  als  geheilt  angeführten  61  Fällen  ist  von  der  grösseren 
Anzahl  angegeben,  dass  sie  ihre  Extremität  ganz  ohne  Unterstützung  oder  mit  er- 
höhter Sohle  mit  Hülfe  eines  Stockes  gebrauchen.  Selten  nur  ist  gesagt,  dass  zwei 
Stöcke  oder  Krücken  nöthig  sind,  meist  war  mobile  Verbindung  vorhanden,  Anky- 
lose Ausnahme. 

Das  geht  wenigstens  aus  dem  soeben  Mitgetheilten  hervor:  die 
Resection  des  Hüftgelenks  darf  nicht  gemacht  werden  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  noch  gegründete  Hoffnung  für  Genesung  und  für  relativ  gün- 
stige functionelle  Ausheilung  vorhanden  ist.  Es  müssen  entweder 
locale,  auf  anderem  Wege  nicht  zu  beseitigende  Hindernisse 
der  Heilung  nachgewiesen  sein,  oder  dem  Allgemeinbefinden 
des  Kranken  müssen  durch  die  Coxitis  solche  Gefahren 
drohen,  dass  der  Tod  als  wahrscheinliche  Folge  derselben 
angesehen  werden  muss. 

Leider  ist  die  erstgedachte  Indication,  so  gerechtfertigt  sie  erscheint, 
bei  Weitem  in  den  seltensten  Fällen  schon  früh  zu  begründen.  Es 
würde  ja  unzweifelhaft  ein  Vortheil  sein,  wenn  man  ostale  Processe  im 
Schenkelhals  und  Gelenkkopf,  welche  derart  sind,  dass  an  eine  spon- 
tane Ausheilung  nicht  gedacht  werden  kann,  schon  früh,  während  der 
Kranke  noch  bei  gutem  Kräf^ezustand  ist,  durch  die  Resection  besei- 
tigte. Wir  haben  oben  hervorgehoben,  dass  die  Diagnose  dieser  Pro- 
cesse für  die  meisten  Fälle  vorläufig  noch  ein  frommer  Wunsch  bleibt. 
So  fällt  diese  Indication  fast  immer  mit  der  zweiten  zusammen.  Diese 
zweite  stützt  sich  in  erster  Linie  auf  das  Eintreten  von  Eiterung, 
welche  das  Leben  des  Coxitischen  bedroht.  Wir  haben  schon 
ausgeführt,  dass  wir  nicht  den  Abscess  an  sich  als  Indication  für  Re- 
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section  betrachten.  Nur  für  den  Fall,  dass  man  gleich  nach  der  Er- 
öffnung des  Abscesses  schwere  ostale  Processe  im  Gelenk  mit  Digital- 
untersuchung nachweist,  würde  die  Resection  sofort  folgen  müssen.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  wird  der  Abscess  vorläufig  nach  List  er' sehen 
Cautelen  behandelt. 

Tritt  aber  nun  andauerndes  Fieber  ein,  welches  den  Kranken  mehr 
und  mehr  herunterbringt,  so  ist  man  besonders  in  dem  Falle  gezwungen, 
die  Frage  der  Resection  nicht  lange  zu  verschieben,  wenn  die  Eiterung 
mehr  weniger  faulig  ist  und  so  das  Fieber  des  Kranken  erklärt.  Ganz 
gleich  stehen  natürlich  die  Fälle,  welche  erst  nach  der  Eröffnung  von 
Abscessen  in  unsere  Behandlung  kommen,  mit  fauliger  Eiterung  und 
Fieber.  Volkmann  hat  ferner  daraufhingewiesen,  dass  es  eine  Anzahl 
von  Coxitiden  giebt,  welche  bis  zu  einer  gewissen  Zeit  ohne  Eiterung  als 
.  Caries  sicca  des  Gelenks  verlaufen,  und  bei  denen  urplötzlich  eine  mehr 
weniger  septische  Eiterung  das  Granulationsgewebe  befällt.  Auch  in 
diesen  immerhin  seltenen  Fällen  muss  resecirt  werden.  Weniger  aus- 
sichtsvoll ist  die  Resection,  wenn  das  Fieber,  welches  im  Verlauf  einer 
chronischen  Coxitis  eintritt,  nicht  erklärt  werden  kann  durch  die  locale 
Eiterung,  durch  Retention  putriden  Eiters.  Mir  wenigstens  ist  es  in 
solchen  Fällen  mehrfach  vorgekommen  —  sie  betreffen  besonders  die 
chronisch-eitrige  Coxitis  der  Erwachsenen  —  dass  die  Resection  die  Fieber- 
quelle nicht  abschnitt,  es  handelte  sich  fast  immer  um  die  bereits 
mehrfach  erwähnte  metastatisch  tuberculöse  Coxitis.  Aber  man  ver- 
säume nicht,  falls  man  zu  der  Erklärung  des  Fiebers  nicht  Genügendes 
in  der  Peripherie  des  Hüftgelenks  findet,  das  Becken  zu  unter- 
suchen. Gerade  die  schweren  Formen  von  Eiterung,  die,  sobald 
äussere  Fisteln  auftreten,  fast  regelmässig  zum  Tod  führen,  sind  sehr 
oft  complicirt  mit  Beckenabscess.  In  solchen  Fällen  nicht  operiren 
heisst  das  einzige  Mittel  verschmähen,  um  dem  Eiter  den  Weg  nach 
aussen  zu  zeigen.  Der  Weg  geht  durch  den  Pfannenboden,  nach  dessen 
Blosslegung  das  Loch  im  Becken  in  hinreichender  Breite  erweitert 
werden  muss. 

Noch  dringender  ist  die  Operation  indicirt,  wenn  gleichzeitig 
mit  Eiterung  und  Fieber  eine  Spontanluxation  des  Kopfes  besteht. 
Hier  hindert  der  Kopf,  welcher  an  abnormer  Stelle  auf  meist  cariöser 
Darmbeinfiäche  steht,  die  Heilung,  er  erhält  das  Fieber.  Die  Operation 
selbst  ist,  da  der  Kopf  dem  Messer  sehr  viel  näher  steht,  ein  viel  ge- 
ringerer Eingriff. 

Chronische  Fisteln,  welche  zum  Gelenk  führen,  verlangen  ver- 
schiedene Behandlung.  Am  richtigsten  ist  es  wohl,  wenn  man  sich 
hier  zunächst  durch  stumpfe  Erweiterung  der  Fisteln  oder  durch  den 
scharfen  Löffel  die  Bahn  frei  macht  und  nun  die  Gelenkgranulationen 
mit  dem  scharfen  Löffel  herausholt,  etwaige  Sequester  des  Kopfes, 
Halses  oder  Trochanters  entfernt.  Kommt  man  auf  diesem  Wege  nicht 
zum  Ziel,  so  kann  doch  die  Resection  auch  noch  in  später  Zeit  in 
Frage  kommen,  und  zwar  wiederum  wesentlich  im  Hinblick  auf  das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken.  Das  Fieber  kann  von  Neuem  auf- 
tauchen, dem  wiederholten  Auslöffeln  nicht  weichen  und  auf  das  All- 
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gemeinbefinden  wirken.  Freilich  muss  die  Diagnose  in  solchen  Fällen 
sicher  sein.  Vor  Allem  muss  durch  Untersuchung  in  Chloroformnarcose 
nachgewiesen  werden,  dass  das  Gelenk  nicht  ankylotisch  ist.  Auch  giebt 
es  einfach  tuberculöse  oder  mit  Weich theilsenkungen  in  Beziehung  ste- 
hende Fisteln,  während  der  Process  am  Knochen  ausgeheilt  ist.  Aber 
bei  alten,  in  das  cariöse  Gelenk  führenden  Fisteln  muss  man  stets 
achten  auf  die  Beschaffenheit  der  grossen  Drüsen  des  Leibes.  Eiweiss- 
gehalt  im  Urin,  Schwellung  von  Leber  und  Milz  sind  in  meinen  Augen, 
falls  die  Kranken  nicht  bereits  zu  sehr  heruntergekommen  sind,  für 
solche  Fälle  eine  entschiedene  Indication  zum  Reseciren. 

Es  ist  mir  ganz  unzweifelhaft,  dass  parenchymatöse  Entzündungen  der  gedachten 
Organe  durch  eine  unter  solchen  Umständen  vollführte  Resection  rückgängig  werden 
können.  Ja  ich  habe  sogar  eine  offenbare  Amyloiddegeneration  nach  einer  Resection 
der  Hüfte,  welche  zu  rascher  Heilung  führte,  sich  verkleinern  sehen.  Der  kleine 
Patient  ist  jetzt  bereits  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  dem  Anschein  nach  voll- 
kommen gesund,  trotzdem  dass  Leber  und  Milz  noch  geschwollen  sind. 

Arthritis  deformans  coxae  (Malum  coxae  senile,  Coxalgia  senilis, 
Arthritis  sicca  coxae,  Altersabschleifung  im  Hüftgelenk). 

§.  53.  Die  Arthritis  deformans  tritt  im  Hüftgelenk  bald  als  monoarticulärer 
Process,  bald  als  Theilerscheinung  der  über  eine  Anzahl  von  Gelenken  verbreiteten 
v  Krankheit  (Polypanarthritis,  Hüter)  auf.  Ueber  die  Aetiologie  der  Krankheit  ist 
uns  nur  soviel  bekannt,  dass  sie  im  "Wesentlichen  dem  gereimteren  Alter  angehört 
und  dass  sie  sich  zuweilen  im  Anschluss  an  Verletzungen  der  Gelenke,  so  öfter  auch 
?  im  Anschluss  an  eine  Intracapsulärfractur  des  Schenkelhalses  entwickelt.  Gerade  an 
der  Hüfte  sind  die  eigenthümlichen  Veränderungen,  welche  die  Krankheit  in  ihrem 
Verlauf  hervorruft,  besonders  genau  studirt.  Bekanntlich  tritt  in  dem  Bild  der  de- 
formirenden  Gelenkentzündung  die  Vermehrung  des  flüssigen  Gelenkinhalts  ent- 
schieden in  den  Hintergrund  (Arthritis  sicca).  Wohl  aber  zeigen  sämmtliche  Theile 
des  Gelenks  die  Tendenz  zu  entzündlicher  Neoplasie,  welche  sich  allerdings  bald 
combinirt  mit  regressiver  Metamorphose,  mit  Schwund  der  Gewebe. 

Für  das  klinische  Bild  treten  hier  gewöhnlich  die  wohl  den  ganzen  Process 
einleitenden  Vorgänge  an  der  Synovialis,  die  sich  in  unrcgelmässig  zottiger  Wuche- 
rung derselben  in  sehr  wechselndem  Maasse  geltend  machen,  zurück.  Besonders 
bestimmend  für  dasselbe  sind  die  eigenthümlich  deformirenden  Veränderungen, 
welche  sich  an  den  Gelenkenden  geltend  machen.  Sie  setzen  sich  zusammen  aus 
der  chondralen  ossificirenden  Neubildung  am  Rande  der  Knorpel- 
lippe vom  Kopf  und  dem  durch  Knorpclzerfaserung  und  Schwund,  sowie  durch 
entzündliche  Atrophie  eingeleiteten  Schwund  der  Oberfläche  des  Gelenk- 
kopfs, welcher  in  sehr  bestimmter  Weise  durch  die  Gelenkbewegungen  beeinilusst 
wird  ( Abschleifung,  Eburnirung  der  Oberfläche,  Ganglinien  etc.).  Mit  diesen  die 
Form  des  Gelenkkopfs  in  eigentümlicher  Weise  umgestaltenden  Processen  gehen 
fast  stets  parallel  die  gleichen  Veränderungen  an  der  Pfanne,  verknöchernde 
7.  Knorpelwucherungen  am  Rand,  Atrophie  und  Abschleifung  im  Grunde. 

Was  die  der  Pfannenform  meist  parallel  sich  entwickelnde  Gestalt  des  Kopfes 
anbelangt,  so  pflegt  wohl  in  den  meisten  Fällen  der  kugelige  Kopf  zunächst  mehr 
und  mehr  die  Gestalt  eines  cylindrischen  Gelenkkörpers  mit  frontal  stehender  Achse 
anzunehmen.  Aber  bald  geht  durch  fortdauernden  Schwund  des  Kopfes  und  fort- 
dauernde unregelmässig  knollige  Neubildung  am  Rand,  diese  cylindrische  Form  ver- 
loren. Mehr  und  mehr  nimmt  das  Gebilde,  welches  jetzt  die  Stelle  des  Kopfes  ver- 
tritt, die  Form  eines  Pilzes,  eines  Hutes  an,  der  nun  häufig  dem  Schenkclknochen 
fast  direct  aufzusitzen  scheint.  Gleichzeitig  hat  sich  die  Pfanne  entsprechend  ver- 
''  breitert,  ist  wohl  auch  nach  hinten  gewandert,  die  verknöchernden  Kuorpelwuche- 
rungen  an  ihrem  Rand  verschränken  sich  mit  denen  des  Kopfes.    Oberfläche  des 
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Kopfes  und  der  Pfanne  sind  jetzt  des  Knorpels  verlustig,  zeigen  glatte  Knochen- 
scfoliffflächen,  liier  und  da  mit  Gangspuren  der  Prominenzen  eines  Gelenktheiles. 


Die  an  Arthritis  deformans  der  Hüfte  leidenden  Kranken  klagen 
meist  im  Beginn  der  Erkrankung  über  Schmerz  und  Bewegungshem- 
mung, welche  besonders  in  der  Frühe,  nachdem  sie  sich  vom  Lager 
erhoben,  auftritt.  Nach  und  nach  stellt  sich  Beschränkung  der  extremen 
Bewegungen  ein  und  sehr  häufig  ist  am  frühesten  besonders  gehemmt 
die  Adduction  und  die  Abduction,  ein  Symptom,  welches  mit  der  oben- 
gedachten Veränderung  des  Kopfes  in  seiner  Form  in  Beziehung  steht 
(Umwandlung  der  Kugel  in  eine  Rolle).  Bald  treten  auch  Schmerzen 
bei  Bewegung  und  eigentümlich  knarrende,  knackende  Geräusche  ein. 
Nach  und  nach  nimmt  die  Erschwerung  jeglicher  Bewegung,  so  auch 
die  der  Flexion  zu,  und  jetzt  weist  man  fast  immer,  wenn  die  Krank- 
heit nicht  sehr  fettreiche  Individuen  betrifft,  auch  die  Formveränderung, 
welche  durch  die  Wucherung  am  Knorpelrand  hervorgerufen  wird,  als 
harte  Schwellung  in  der  Gegend  des  Schenkelhalses,  ebenso  wie  die 
Längenveränderung  der  Extremität  in  Folge  der  veränderten  Gestalt 
und  des  Schwundes  der  Gelenkenden  nach.  Schwindet  nämlich  der 
Schenkelkopf  und  wandert  somit  der  neugebildete  deforme  Kopf  mehr 
und  mehr  am  Schenkelhals  zurück  nach  dem  Trochanter  minor,  so  wird 
dadurch  selbstverständlich  eine  Verkürzung  der  Extremität  herbeigeführt. 
Das  gleiche,  ein  Ueberragen  des  Trochanter  über  die  Sitzdarmbeinlinie, 
kann  aber  herbeigeführt  werden  durch  die  Ausweitung  der  Pfanne  nach 
aussen  hinten.  Bei  diesen  Verkürzungen,  welche  bis  zu  2  und  3  Ctm. 
betragen  können,  steht  der  Fuss  meist  in  leichter  Rotation  nach  aussen. 
Schliesslich  kann  es  zu  vollständiger  Feststellung  des  Gelenks  durch 
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die  verschränkten  Randwucherungen  kommen,  besonders  bei  Menschen, 
welche  zur  Bettlage  gezwungen  waren,  und  damit  erreicht  der  Process 
meist  auch  sein  Ende. 

Die  Behandlung  der  Krankheit,  welche  sich  oft  über  Jahrzehnte 
hinauszieht,  ohne  sehr  schwere  Schädigung  zu  veranlassen,  kann  nur  in 
der  ersten  Zeit  zuweilen  wirksam  eingreifen  durch  die  Verordnung  von 
Bädern  (indifferente  Thermen,  Sool-,  Schwefelbäder,  zuweilen  auch 
Seebäder,  kühle  Douche  etc.).  Gerühmt  wird  auch  die  Wirkung  des 
Kai.  jodat.  als  innerliches  Mittel.  Die  an  Coxit.  deformans  leidenden 
Kranken  dürfen  vor  allen  Dingen  die  Bewegung  des  Hüftgelenks  nicht 
ganz  aufgeben,  wenn  sie  nicht  eine  baldige  vermehrte  Steifheit  des  Ge- 
lenks herbeiführen  wollen.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  beim 
Gehen  sehr  gross,  so  gelingt  es  zuweilen,  einen  schmerzlosen  Gang  zu 
erzielen,  und  in  einem  Falle  sah  ich  auch  den  ganzen  Process  zum 
Stillstand  kommen  dadurch,  dass  man  das  Gelenk  durch  einen,  etwa 
dem  Taylor'schen  Apparat  nachgebildeten,  Tutor  entlastet. 

Nur  selten  hat  man  Aussicht,  bei  erheblichen  Contracturen  oder 
Ankylosen  durch  Brisement  force  etwas  zu  erreichen.  Die  mechani- 
schen Verhältnisse  sind  gerade  durch  die  Randwucherungen  hier  meist 
sehr  ungünstige.  Eher  möchte  man  in  manchen  Fällen  an  Resection 
der  Gelenke  denken,  welche  in  der  That  in  einzelnen  Fällen  mit  Glück 
gemacht  ist,  wenn  nicht  meist  das  hohe  Alter  der  Verletzten  auch  den 
Operationslustigen  davon  abhielte. 

Die  nach  entzündlichen  Processen  zurückbleibenden  Bewe- 
gungshemmungen, sowie  die  Fixation  des  Hüftgelenkes  in 
fehlerhafter  Stellung  (Contractur,  Ankylose)  und  deren  Be- 
handlung. 

§.  54.  Die  Ausheilung  der  verschiedenen  Formen  von  Coxitis 
kann  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  vollständiger  Erhaltung  der 
Function  erfolgen.  Aber  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Ge- 
lenkbewegungen in  gewisser  Richtung  beschränkt  bleiben, 
ist  das  Glied  recht  brauchbar,  falls  nur  die  zum  aufrechten  Gange 
nothwendige  Streckstellung  im  Bereich  der  erhaltenen  Bewegungsexcur- 
sion  liegt.  In  diesem  Fall  bedingt  wohl  eine  erhebliche  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  mancherlei  Unannehmlichkeiten,  zumal  in  Beziehung 
auf  den  Wechsel  der  Stellung,  vom  Sitzen  zum  Stehen  u.  s.  w. ,  aber 
im  Wesentlichen  bleibt  das  Glied  doch  brauchbar.  Ja  sogar  eine  voll- 
kommene Ankylose  in  Streckstellung  kann  noch  sehr  gute  Brauchbar- 
keit des  Gliedes  möglich  machen. 

Die  Hindernisse  der  Bewegung,  welche  nach  der  Ausheilung  einer  Coxitis  bleiben, 
sind  von  sehr  verschiedener  Art.  Eine  erhebliche  Contractur,  eine  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  kann  schon  gemacht  werden  durch  die  Schrumpfung  der  auf  der 
Seite  des  Contracturwinkels  gelegenen  Weichtheile.  Proriep  hat  bereits  nach- 
gewiesen, dass  bestimmte  Theile  der  Fascia  lata  und  zwar  besonders  Stränge  derselben, 
welche  vom  vorderen  Theil  der  Crista  nach  der  äusseren  oberen  Seite  des  Schenkels 
verlaufen,  sich  isolirt  entzündlich  verkürzen  und  die  Bewegung  in  bestimmter  Rich- 
tung aufheben  können. 


Dio  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


889 


Aber  nicht  nur  oberflächliche  Aponeurosenstränge,  sondern  auch  tiefer  gelegene 
Bindegewebsschichten,  wie  z.  B.  das  Bindegewebe,  welches  unterhalb  des  Rectus  vom 
Becken  zum  Schenkel  verläuft,  können  Contractur  bedingen.  Narbige  Retraction  im 
Ligament,  ileofemorale  vermag  in  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  das  Gleiche  her- 
beizuführen. Gewiss  aber  erscheint  es  ungerechtfertigt,  nach  dem  Gesagten  anzu- 
nehmen, dass  die  Muskeln  oder  bestimmte  Gebiete  der  intermusculären  Fascien  nicht 
im  Stande  wären,  Hindernisse  ähnlicher  Art  zu  bereiten. 

Kaum  kann  wohl  hier  im  Ernst  von  einer  activen  Contractur  der  Muskeln 
die  Rede  sein,  es  handelt  sieh  um  die  gleichen  entzündlichen  Schrumpfungsprocesse 
des  intermusculären  Bindegewebes,  ja  zum  Theil  um  bindegewebige  Degeneration, 
welche  der  unthätige  Muskel  erleidet.  Besonders  die  verkürzten  Adductoren  sind 
verhältnissmässig  häufig  zum  Zweck  der  Streckung  durchschnitten  worden. 

Hindernisse  der  gedachten  Art  werden  jedoch  nur  ausnahmsweise  vollständige 
Feststellung  des  Gliedes  in  der  gegebenen  Lage  herbeiführen,  sie  bewirken  keine 
Ankylose,  sondern  nur  eine  allerdings  der  Ankylose  öfter  sehr  nahe  stehende 
Contractur.  Sie  wirken  zuweilen  noch  entschiedener  dadurch,  dass  zugleich  die 
Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne  sich  verändert  hat,  wie  es  z.  B.  bei  der  Luxatio 
iliaca  durch  die  Spannung  des  narbig  verkürzten  Ligam.  ileofemorale  der  Fall  zu 
sein  pflegt. 

Nun  giebt  es  aber  eine  Anzahl  von  Heilungsvorgängen  der  Coxitis,  welche  jede 
Möglichkeit  der  Bewegung  aufheben.  In  erster  Linie  steht  buer  die  knöcherne 
Ankylose,  welche  sowohl  nach  Verlust  des  Knorpels  nach  Schwund  der  oberfläch- 
lichen Knochenschichten  durch  Verwachsung  der  gegenüberstehenden  Knochentheile, 
aber  auch  als  Endausgang  der  knorpeligen  Synostose  einzutreten  vermag.  Im 
klinischen  Bild  stehen  auf  einer  Stufe  mit  diesen  starren  Verbindungen  die  Fälle, 
bei  welchen  eine  sehr  innige  kurze  Bindegewebsverbindung  die  Theile  zusammenhält. 
Sie  wird  oft  dadurch  verstärkt,  dass  besonders  am  Rand  des  Gelenks  ungleiche,  sich 
verschränkende  und  verhakende  Knochenfortsätze  in  einander  greifen.  Aus  diesen 
Angaben  geht  hervor,  dass  die  Uebergänge  von  der  wirklichen  Ankylose  zu  der 
spuria,  der  Contractur  nur  sehr  allmälige  sein  werden,  und  dass  es  zuweilen  nicht 
möglich  sein  wird,  selbst  bei  narcotisirten  Kranken  eine  ganz  absolut  sichere  Diagnose 
zu  stellen.  Ist  es  doch  oft  am  Präparat  schwer,  sofort  den  wirklichen  Thatbestand 
festzustellen. 

Wir  haben  schon  oben  angeführt,  dass  wir  die  Bewegungshemmung 
im  Allgemeinen  besonders  dann  als  eine  schwere  Schädigung  für  den 
davon  Betroffenen  auffassen,  wenn  das  Glied  in  einem  solchen  Contrac- 
turwinkel  steht,  dass  die  Locomotion  dadurch  erheblich  gestört  wird. 
Dabei  wollen  wir  durchaus  nicht  verkennen,  dass  für  manche  Menschen, 
welche  gezwungen  sind  im  Sitzen  zu  arbeiten,  die  gestreckte  Stellung 
der  Hüftgelenke  sehr  erheblich  störend  sein  kann.  Aber  ein  Eingriff 
wäre  in  solchem  Fall  doch  nur  unter  der  bestimmten  Voraussetzung 
gestattet,  dsss  man  im  Stande  wäre,  durch  denselben  ein  bewegliches 
Gelenk  zu  schaffen.  Dem  gegenüber  verlangen  alle  die  Contracturen 
höheren  Grades,  welche  in  stärkerer  Flexions-  oder  Ab-  resp.  Adduc- 
tionsstellung,  oder  auch  in  einer  Combination  der  letzteren  mit  ersterer 
stattfinden,  auf  das  allerentschiedenste  die  Hülfe  des  Chirurgen.  Wir 
wissen,  dass  bestimmte  Grade  derselben  durch  compensative  Krüm- 
mungen der  Wirbelsäule  ausgeglichen  werden  können,  allein  die  Com- 
pensation  hat  doch  für  die  höheren  Grade  ihre  Grenzen  und  selbst 
wenn  sie  noch  möglich  ist,  beeinträchtigt  die  falsche  Stellung  in  hohem 
Grad  die  Dauer  der  Leistungsfähigkeit,  ganz  abgesehen  von  dem  Schön- 
heitsfehler, welcher  durch  das  stark  hervorstehende  Hintertheil  bei 
extremer  Flexion,  durch  die  seitliche  Schiefheit  der  Wirbelsäule  bei 
Ab-  und  Adduction  erzeugt  wird,  ganz  abgesehen  von  der  Beschränkung 
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der  Function  der  Genitalien,  wie  sie  bei  weiblichen  Individuen  durch 
extreme  Adductionsstellung  geschaffen  wird. 

§.  55.  Die  Mittel,  welche  uns  zu  Gebote  stehen,  um  Contrac- 
turen  und  Ankylosen  in  der  Hüfte  zu  beseitigen,  sind  theils 
unblutige,  theils  bestehen  sie  in  operativen  Eingriffen,  welche  zum 
Zweck  haben,  den  Oberschenkel  in  der  Nähe  des  Gelenks  zu  trennen 
und  darnach  dem  Glied  die  gewünschte  Stellung  zu  geben. 

Für  Contracturen  des  Gelenks  sollte  man  wohl  immer  zunächst 
die  orthopädische  Wirkung  der  Gewichtsextension  genau  in  der  von 
Volkmann  angegebenen,  oben  beschriebenen  Art  versuchen.  Man  er- 
reicht in  der  That  mit  ihr  oft  viel  mehr  als  man  glaubt  und  bei  weitem 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  man  wenigstens  den  Vortheil,  mit  der 
Methode  keinen  Schaden  anzurichten.  Sieht  man,  dass  in  den  ersten 
8  Tagen  nichts  damit  erreicht  wird,  so  kann  man  immer  noch  zu  einer 
der  anderen  Methoden  übergehen.  Findet  man  bei  eingeleiteter  Chlo- 
roformnarcose,  dass  sich  keinerlei  Beweglichkeit  mehr  in  dem  Gelenk 
nachweisen  lässt,  so  ist  dagegen  von  der  Gewichtsextension  nichts  zu 
erwarten.  Man  thut  daun  wohl  besser,  sofort  zum  Brisement  über- 
zugehen, wenn  nicht  ganz  bestimmte  Contraindicationen  vorliegen. 

Ausgedehnte  gewaltsame  Versuche  dürfen  z.  B.  nicht  vorgenommen  werden  bei 
noch  vorhandenen  Fisteln.  Auch  breite  und  tiefe  Narbenbildungen  stören  zuweilen 
in  sehr  unangenehmer  Weise  die  gewaltsame  Geradrichtung.  Die  Narbe  kann  ein- 
reissen,  es  kann  zu  erheblichen  Blutergüssen  und  wohl  auch  zu  Verjauchung  dieser 
Ergüsse  kommen.  Eine  ganze  Anzahl  von  Patienten  sind  den  gedachten  Folgen  der 
gewaltsamen  Streckung  erlegen. 

Aber  auch  selbst  wenn  Contraindicationen  der  gedachten  oder  ähn- 
licher Art  nicht  vorliegen,  hat  das  Brisement  am  Hüftgelenk  weit 
früher  seine  Grenzen,  als  dies  z.  B.  am  Kniegelenk  der  Fall  ist.  Es 
bedarf  nur  des  Hinweises  auf  die  ganz  verschiedenen  mechanischen  Ver- 
hältnisse: beim  Knie  zwei  lange  Hebelarme,  welche  sich  beide  wohl 
fixiren  und  handhaben  lassen,  beim  Hüftgelenk  das  schwer  zu  fixirende 
Becken  als  der  eine  Hebelarm.  Dazu  die  Unmöglichkeit,  die  Krall 
gerade  auf  den  gewünschten  Punkt  zu  concentriren,  durch  die  Abweichung 
in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  von  der  des  Femur  und  zu  dem 
allem  nun  die  schweren  Hindernisse,  welche  spannende,  retrahirende 
Kapseltheile  (Lig.  ileo femoral.),  verwachsene  Gelenkenden  u.  s.  w.  zu 
bieten  vermögen.  Die  Schwierigkeit,  das  Becken  zu  fixiren,  hat  man 
freilich  durch  bestimmte  Apparate  (v.  Langenbeck  u.  A.)  zu  besei- 
seitigen  gesucht,  allein  es  ist  wohl  geeigneter,  in  der  Fixirung  desselben 
durch  geschickte  Assistentenhände  ein  Kraftmaass  zu  behalten,  als  die 
Kraft  in  unberechenbarer  Weise  zu  steigern.  Wir  würden  es  nun  frei- 
lich nicht  für  ein  Unglück  halten,  wenn  man  die  Correctur  durch 
Einbrechen  des  Knochens  an  bestimmten  Stellen,  am  Schenkelhals 
oder  unter  der  Trochanterspitze  (Volkmann)  herbeizuführen  vermöchte, 
aber  man  hat  es  so  gut  wie  nie  in  der  Hand,  eine  solche  localisirtc 
Fractur  hervorzurufen,  und  gewiss  hat  man  es  noch  weniger  in  der 
Hand,  breite  anderweitige  Subcutan  Verletzungen  der  Weichthcilc  bei  der 
dazu  nöthigen  Gewalteinwirkung  auszuschliessen. 
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Was  die  Methode  der  gewaltsamen  Trennung  durch  Händekraft  anbelangt,  so 
hält  es  besonders  schwer,  nach  eingeleiteter  Narcose  die  Flexionscontractur  zu  be- 
seitigen. Das  Becken  lässt  sich  eben  für  die  Bewegung,  welche  einen  bestehenden 
Flexionswinkel  im  Sinne  der  Streckung  aufheben  will,  nur  schwer  durch  Aufstemmen 
der  Hände  auf  beide  Spinae  anteriores  superiores  und  die  Darmbeinkämme  fixiren. 
Oft  ist  es  gut,  dann  zunächst  mit  vermehrter  Flexion  zu  beginnen,  die  Streckung 
gelingt  darnach  meist  leichter.  Abduction,  Adduction,  Rotation  lassen  sich  dagegen, 
weil  das  Becken  für  diese  Bewegungen  leicht  zu  fixiren  ist,  gut  corrigiren  und  man 
hat  hier  eher  sich  in  Acht  zu  nehmen,  dass  man  zu  viel,  als  dass  man  zu  wenig 
thut.  Hier  und  da  ist  es  zweckmässig,  spannende  Fascien  und  Muskelpartien  sub- 
cutan zu  trennen.  Es  thut  auch  öfter  gut,  wenn  man  in  zwei  Zeiten  die  Streckung 
vornimmt,  das  zunächst  errungene  Resultat  durch  Gewichtsextension  fixirt  oder  es 
kommt  wohl  gar  jetzt  durch  dieselbe  bei  etwas  stärkerer  Belastung  zu  voller  Cor- 
rectur.  Ist  aber  bei  schwerer  Contracturstellung  durch  das  Brisement  ein  gutes  Re- 
sultat erzielt  worden,  so  hat  man  meist  noch  lange  mit  dem  Erhalten  desselben  zu 
kämpfen,  sei  es  dass  man  übercorrigirt  und  Gypsverband  anlegt,  sei  es  dass  man 
Taylor  oder  Gewichtsextension,  besonders  Nachts  noch  längere  Zeit  fortsetzt. 

Vor  allem  aber  muss  man  zur  richtigen  Zeit  von  weiteren  forcirten 
Versuchen  bei  Ankylosen  abstehen,  und  wenn  man  überhaupt  noch 
etwas  erreichen  will,  zu  operativer  Behandlung  übergehen.  Das  Ziel, 
welches  man  in  solchen  Fällen  erreichen  kann,  ist  ein  zweifaches:  ein 
gerades,  aber  in  gewissen  Grenzen  mobiles  Gelenk,  also  eine  Pseudar- 
throse,  oder  Feststellung  der  Extremität  und  Heilung  der  Knochenenden 
durch  Callus  in  Streckstellung.  Nach  den  bis  jetzt  gemachten  Erfah- 
rungen erscheint  es  wegen  der  Unsicherheit  des  Erfolges  besser,  auf  die 
Herstellung  der  mobilen  Extremität  zu  verzichten. 

Den  ersten  Versuch,  eine  knöcherne  Ankylose  durch  Operation  zu  beseitigen, 
hat  Rhea  Barton  gemacht  bei  einer  Adductionsankylose.  Er  führte  einen  Kreuz- 
schnitt (6  Zoll  Längsschnitt,  4  Zoll  Querschnitt)  auf  dem  prominirendsten  Theil  des 
Trochanter,  löste  die  Muskeln  von  demselben  ab  und  Hess  den  Sägschnitt,  welcher 
den  Knochen  trennte,  von  der  Mitte  des  Trochanter  major  quer  nach  der  Innenseite 
des  Schenkelhalses,  etwas  über  seiner  Vereinigung  mit  dem  Femur  verlaufen.  Dann 
wurde  die  Extremität  gestreckt  und  der  gesunden  parallel  gestellt.  Rhea  Barton 
schnitt  also  zunächst  keinen  Keil  aus  dem  Knochen.  Der  erste,  welcher  die  Keil- 
operation an  dieser  Stelle  gemacht  hat,  scheint  Rodgers  (1830)  gewesen  zu  sein. 
Ihm  folgten  Kearney,  Maisonneuve  u.  A.  Sayre  richtete  diese  Excision 
unter  dem  grossen  Trochanter  sofort  in  der  Art  ein  —  er  gab  ihr  die  Form  eines 
Halbmondes  —  dass  eine  bewegliche  Veibindung  angestrebt  werden  sollte.  Adams 
hatte  inzwischen  den  Versuch  gemacht,  nach  kleinem  Schnitt  gleichsam  subcutan 
den  Schenkelhals  zu  trennen.  Von  Anderen  wurde  auch  mit  breitem  Schnitt  am 
Trochanter  major  ein  Keil  aus  der  Gegend  des  Schenkelhalses  und  wohl  auch  noch 
der  Kopf  resecirt  (v.  Nussbaum,  v.  Langenbeck  etc.). 

Diese  Operationen  alle,  welche  zum  grösseren  Theil  mit  der  Säge 
(Stichsäge)  vorgenommen  wurden,  hatten  eine  ziemlich  hohe  Mortalität 
(circa  50  pCt).  Erst  in  der  letzten  Zeit  hat  Volkmann  eine  Anzahl 
günstiger  Erfolge  durch  Keilexcision  aus  dem  Trochanter  major  (Osteo- 
tomia  subtrochanterica)  erreicht.  Seine  Operationen  wurden  bei  der 
häufigsten  und  die  Function  stark  schädigenden  Adductions-  und  Fle- 
xionsankylose  vorgenommen.  Bei  der  Wahl  der  Stelle  verdient  wohl 
die  Regio  subtrochanterica  vor  allem  um  deswillen  den  Vorzug,  weil 
sie  unterhalb  der  gewöhnlichen  Hindernisse  für  die  Bewegung  (Pfan- 
neninsertion  der  Kapsel  und  das  Lig.  ileofemorale)  den  Schenkel  mobil 
macht  und  somit  durch  die  Operation  in  allen  Fällen  das  Redressement 
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gelingt.  Dazu  kommt,  dass  der  Trochanter  leichter  zugänglich  ist, 
dass  es  riskant  erscheint,  den  Schenkelhals  zu  trennen  in  den  Fällen, 
in  welchen  das  Gelenk  noch  nicht  ganz  verödet  erscheint.  Volkmann 
bedient  sich  zu  der  Operation  gleich  Billroth  des  Meisseis  und  macht 
dieselbe  selbstverständlich  unter  antiseptischen  Cautelen. 

Der  Trochanter  wird  mittelst  eines  grossen,  auf  seiner  hinteren  und  äusseren 
Seite  verlaufenden  Längsschnittes  blossgelegt,  das  Periost  an  den  vorderen  äusseren 
und  hinteren  äusseren  zwei  DritUheilen  seiner  Circuraferenz  mit  dem  Raspatorium 
abgehoben  und  nun  zunächst  mittelst  eines  Hohlmeissels,  dann  mit  einem  geraden 
Meissel  ein  Knochenkeil  von  entsprechender  Stärke  und  Stellung  je  nach  der  Flexion 
und  Adduction  entfernt.  Darauf  folgt  Listerverband  mit  starker  Compression  zu 
beiden  Seiten  der  Wundspalte. 

Die  Stellung  der  Extremität  wird  sodann  corrigirt.  Oefter  ist  es  zu  diesem 
Endzweck  nothwendig,  dass  man  zumal  bei  starker  Adductionscontractur  noch 
spannende  Fascien  und  Muskeltheile  innen  am  Schenkel  subcutan  durchtrennt.  Dann 
erstrebt  man  die  Heilung  der  angelegten  complicirten  Fractur  in  einer  Richtung, 
dass  Recidiv  nicht  möglich  erscheint.  Handelt  es  sich  um  eine  erhebliche  Adductions- 
stellung,  so  ist  die  Verkürzung,  welche  in  Folge  der  Beckenerhebung  auf  der  kranken 
Seite  eingetreten  war,  jetzt  selbstverständlich  leicht  zu  beseitigen.  Volkmann 
erstrebt  aber  auch  noch  eine  Correctur  der  etwaigen  reellen  Verkürzung,  wie  selbe 
bei  diesen  Fällen  nicht  selten  vorhanden  ist.  Er  stellt  aus  diesem  Grunde  während 
der  Dauer  der  Heilung  die  Extremität  in  Abduction.  Nach  der  Heilung  wird 
dadurch  eine  constante  Beckensenkung,  also  eine  Verlängerung  auf  der  kranken 
Seite  herbeigeführt. 


C.   Operationen  am  Hüftgelenk. 

1.   Resectio  coxae. 

§.  56.  Wir  haben  bei  den  Schussverletzungen  wie  bei  den  ent- 
zündlichen Processen  des  Hüftgelenks,  in  soweit  es  möglich  war,  die 
Indicationen  für  die  Resection  aufgestellt.  Dort  haben  wir  auch  zu 
begründen  gesucht,  dass  die  Mortalitätsstatistik  wie  die  functionellcn 
Erfolge  der  Resection  zwar  keine  brillanten,  aber  doch  solche  sind, 
dass  die  Operation  volle  Berechtigung  hat.  Wir  haben  daher  hier  nur 
die  Beschreibung  der  Technik  der  Operation  und  der  Nachbehandlung 
hinzuzufügen. 

Nachdem  man  im  vorigen  Jahrhundert  ziemlich  oft  die  Beobachtung  gemacht 
hatte,  dass  Kranke,  welchen  das  necrotische  Hüftgelenk  extrahirt  worden  war,  mit 
guter  Brauchbarkeit  des  fraglichen  Gelenks  genasen,  wurde  bereits  im  Jahre  1769 
von  Charles  White  in  Manchester  auf  Grund  von  Leichenversuchen  die  Resectio 
coxae  vorgeschlagen.  Trotzdem  dass  mehrfach  auf  experimentellem  Weg  auch  für 
das  Thier  die  Brauchbarkeit  der  Operation  nachgewiesen  war,  dauerte  es  doch  sehr 
lange,  bis  dieselbe  in  die  Praxis  Eingang  fand.  Der  erste,  welcher  sie  am  Lebenden 
ausführte,  scheint  Anton  White  gewesen  zu  sein  (1818).  Auch  nach  ihm  hat  es 
lange  gedauert,  bis  sich  Nachahmer  in  grösserer  Zahl  unter  den  Chirurgen  gefunden 
haben.  Erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  ist  sie  in  zahh-cichen  Fällen,  zumal  von 
amerikanischen,  englischen  und  deutschen  Chirurgen  geübt  worden. 

Man  hat  sich  den  Zugang  zu  dem  Gelenk  von  verschiedenen  Seiten  gebahnt. 
Während  Ch.  White  einen  Längsschnitt  aussen  am  Trochanter  vorgeschlagen  hatte, 
führte  A.  White  einen  bogenförmig  den  Trochanter  umkreisenden,  das  Gelenk  von 
oben  hinten  eröffnenden  Schnitt  aus.  Es  ist  der  Schnitt,  welchen  später  auch 
Velpeau  empfahl,  bis  vor  kurzem  wohl  der  in  Deutschland  am  meisten  geübte. 
Percy  und  Jäger  führten  einen  Lappenschnitt  aus.    Von  einem  drei  Zoll  langen, 
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vor  dem  Troc hanter  liegenden  Längsschnitt  aus  verlaufen  zwei  Querschnitte  nach 
hinten.  Der  so  entstehende  Lappen  wird  vom  Trochanter  abpräparirt  und  nun  das 
Gelenk  von  vorn  eröffnet.  Auch  Roser  eröffnet  und  resecirt  das  Gelenk  für  be- 
stimmte Fälle  durch  einen  vorderen  queren  Schnitt  (siehe  unten). 

Bei  weitem  für  die  grosse  Mehrzahl  aller  bei  Coxitis  vorzunehmen- 
den Operationen  empfiehlt  sich  ein  auf  die  Mitte  des  Trochanters  ge- 
führter, denselben  nach  oben  überragender  Längsschnitt.  Dieser  in  der 
letzten  Zeit  von  v.  Langenbeck  angegebene  Schnitt  hat  zunächst  den 
Vortheil,  dass  er  für  die  grössere  Mehrzahl  der  Resectionsfälle,  welche 
in  Adduction  stehen,  und  zwar  zumal  für  die  Fälle  von  Luxation, 
ganz  ausserordentlich  günstig  liegt,  er  hat  weiter  den  Vortheil,  dass  er 
in  seiner  Verlängerung  zugleich  die  günstigsten  Chancen  für  die  Re- 
section  des  Trochanters  mit  Schonung  der  Weich theile  auf  selbem 
bietet.  Dazu  kommt,  dass  er  eine  verhältnissmässig  geringe  Verletzung 
ist,  dem  Eiter  guten  Ausfluss  gestattet  und  dass  er  aueh  dem  Anfänger 
leicht  gelingt. 

Wir  möchten  daher  den  fraglichen  Längsschnitt  als  das  Normal- 
verfahren empfehlen.  Zur  Ausführung  desselben  wird  der  Kranke  bei 
mässiger  Hüftbeugung  in  Seitenlage  gebracht.  Die  Richtung  des  Schnit- 
tes wird  bezeichnet  durch  eine  Linie,  deren  Verlängerung  vom  Tro- 
chanter aus  die  Spina  posterior  superior  des  Darmbeins  treffen  würde. 
Er  wird  in  einer  je  nach  der  Ausdehnung  der  Resection  und  der  Stärke 
der  zu  entfernenden  Knochentheile  von  6  bis  zu  10  Ctm.  wechselnden 
Länge  auf  der  Mitte  des  Trochanters  so  geführt,  als  wollte  man  den- 
selben der  Länge  nach  in  zwei  gleiche  Hälften  theilen.  Der  grössere 
Theil  des  Schnittes  liegt  über  der  Trochantcrspitze.  Der  auf  dem  Tro- 
chanter liegende  Theil  ist  sofort  bis  auf  den  Knochen  vorgedrungen 
und  der  obere  Theil  trennt  die  Glutaeen  in  der  Tiefe  in  der  Längs- 
achse des  Schenkelhalses  und  legt  so  die  Kapsel  und  den  oberen  äusse- 
ren Theil  des  Pfannenrandes  bloss.  Sofort  wird,  indem  das  Messer  in 
demselben  Längsschnitt  bleibt,  auch  die  Kapsel  von  ihrer  Insertion  am 
Schenkelhals  bis  zu  der  am  Pfannenrand  längsgespalten.  Dann  kerbt 
man  zu  beiden  Seiten  dieses  Längsschnittes  die  Pfanneninsertion  der 
Kapsel  sammt  dem  Limbus  cartilagineus  ein.  Jetzt  wird  der  Zeige- 
finger um  die  Trochanterspitze  herum  in  die  Tiefe  der  Glutaeenwunde 
geschoben  und  man  hakt  mit  demselben  die  sich  am  Trochanter  inse- 
rirenden  Muskeln  an.  Zunächst  geschieht  dies  nach  vorn  bei  mässiger 
Aussenrotation.  Man  schiebt  dann  zwischen  Finger  und  Trochanter 
ein  Messer  in  die  Tiefe  und  schneidet  die  .  durch  die  Rotationsbewegun- 
gen gespannten  Muskeln  von  dem  vorderen  Rand  des  Trochanter,  an 
welchem  man  sich  mit  dem  Messer  hält,  ab.  Dann  geschieht  dasselbe 
bei  Innenrotation  mit  den  sich  am  hinteren  oberen  Rand  inserirenden 
Weichtheilen. 

An  der  Leiche  muss  man  jetzt  noch  das  runde  Band  durchschnei- 
den. Bei  mässiger  Innenrotation  wird  ein  starkes  schmales  Messer  am 
hinteren  Rand  der  Pfanne  in  das  Gelenk  eingeführt  und  von  oben  nach 
unten  über  den  Kopf  mit  halb  nach  demselben  gerichteter  Schneide 
hingeführt.    Bei  den  meisten  Resectionen  ist  dies  Manoeuvre  unnöthig, 
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weil  eben  kein  rundes  Band  mehr  existirt.  Will  man  jetzt  am  Sehen- 
kelhals absägen,  so  geht  dies  am  bequemsten  bei  luxirtem  Kopf.  Man 
versucht  die  Luxation  auf  das  Darmbein  durch  eine  kräftige  Innenrota- 
tion der  flectirten  Extremität.  Gelingt  jedoch  die  Luxation  nicht  leicht, 
so  thut  man  bei  malacischen  Gelenken,  an  welchen  man  bei  Coxitis 
doch  recht  oft  arbeitet,  besser,  mit  der  Stichsäge  oder  auch  mit  einem 
derben  Knochenmesser  in  situ  den  Schenkelhals  zu  trennen. 

Wir  haben  dabei  die  Frage  ganz  ausser  Acht  gelassen,  ob  es  gerechtfertigt  ist, 
überhaupt  im  Schenkelhals  zu  reseciren.  Die  Amerikaner  nämlich  sägen  sehr  oft 
sofort  den  Trochanter  selbst  quer  ab.  Sie  behaupten,  dass  die  Mortalitätspro- 
gnose nach  dieser  Operation  besser  sei,  als  nach  der  Schenkelhalsresection  und  auch 
Leisrink  hat  erhebliche  Differenzen  (51,7  Proc.  Heilung  gegen  33,3  Proc.)  in  seiner 
Statistik  gefunden.  Sayre  behauptet,  dass  der  Trochanter,  indem  er  die  Resections- 
wunde  wie  ein  Pfropf  vcrschliesse.  zu  Eiterretention  disponire.  Auch  mag  bei  der 
relativen  Häufigkeit  der  Trochantercrkrankungen  die  Schenkelhalsresection  nicht  so 
sicher  alles  Kranke  entfernen.  Denn  nicht  jedes  Mal  legt  der  Schenkelhalsschnitt 
den  Trochanterherd  bloss,  ein  Befund,  der  dann  selbstverständlich  die  Trochanter- 
resection  indicirt.  Aber  auch  die  functionellen  Resultate  sollen  nach  der  Tro- 
chanterresection  bessere  sein.  Auch  Volkmann  ist  auf  Grund  vieler  Resectionen 
ein  Anhänger  der  Resection  unter  dem  Trochanter  und  ich  kann  hinzufügen,  dass 
ich  ein  sehr  gutes  Resultat  sah  in  einem  Fall,  in  welchem  noch  der  Trochanter 
minor  entfernt  werden  musste.  Es  ist  dies  in  der  That  auch  nach  dem,  was  wir 
über  den  Heilungsprocess  nach  Resectio  coxae  wissen,  nicht  ganz  undenkbar. 

In  einigen  Fällen  fand  man  den  Trochanter  major  abgerundet  in  einer  Art  von 
Pfanne,  welche  durch  Vergrösserung  der  normalen  nach  aussen  hinten  entstanden 
war,  fixirt  (Ross).  In  anderen  Fällen  war  wesentlich  der  kleine  Trochanter  in  die 
alte  Pfanne  getreten  und  hier  durch  kurzfaseriges  Gewebe  fixirt.  Dieser  schon  von 
Rie  i  mitgetheilte  Heilungsmodus  ist  besonders  von  Hüter  als  ein  verhältnissmässig 
häufiger  angenommen  worden  und  ich  muss  denselben  nach  eigenen  Erfahrungen 
als  den  typischen  bestätigen.  "Wäre  derselbe  der  häufigere,  so  würde  allerdings  die 
Erhaltung  des  grossen  Trochanter  keinen  besonderen  Vortheil  bieten. 

Die  Acten  über  die  Frage  der  Trochanterresection  sind  noch  nicht 
geschlossen,  und  während  man  auf  der  einen  Seite  annehmen  muss, 
dass  die  blosse  Absägung  des  Schenkelhalses  einen  geringeren  Eingriff 
darstellt  als  die  Trochanterdurchsägung,  wie  auch,  dass  sich  der  grössere 
Theil  des  Schadens,  welchen  Sayre  in  dem  Verschluss  der  Wunde 
durch  den  nach  oben  sinkenden  Trochanter  sieht,  durch  geeignete  Be- 
handlung (Gewichtsextension)  verhüten  lässt,  so  sind  doch  Angesichts 
der  guten  Resultate  der  Trochanterresection  Versuche  in  der  Richtung 
gewiss  erlaubt  und  entschieden  geboten,  zumal  wenn  man  Verdacht  auf 
Erkrankung  dieses  Knochentheils  hat. 

Für  den  Fall,  dass  man  den  Trochanter  reseciren  will,  muss  man 
vorher  hart  am  Knochen  mit  Messer  und  Elevatorium  sämmtliche  Weich  - 
theile  sammt  Periost  abhebein.  Sie  bleiben  dann  mit  den  sich  vorn 
und  hinten  an  den  Trochanter  inserirenden  Muskeln  in  Verbindung  und 
die  Operation  trägt  in  der  That  den  subperiostalen  Charakter.  Oft 
gelingt  die  Ablösung  vom  Trochanter  bei  Kindern  nur  mit  gleichzeitiger 
Abschälung  einer  noch  knorpeligen  Platte  der  Oberfläche.  Die  Tren- 
nung des  Knochens  geschieht  mit  Stichsäge,  mit  Bildhauermeissel  und 
Klöppel,  oder  für  den  Fall  weicher  Knochen  mit  dem  Messer. 

Darauf  folgt  die  Revision  der  Pfanne.  Abgesehen  von  cariös  ne- 
crotischen  Stücken  am  Rand,  welche  entfernt  werden  müssen,  hat  man 
es  hier  oft  mit   den  verschiedenen  Formen  der  Perforation  zu  thun. 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten.  895 

Vor  allem  ist  daran  zu  denken,  dass  man  necrotische  Stücke  des 
Pfannenbodens  entfernt.  Man  beginnt  am  besten  die  Säuberung  des 
Bodens  mit  dem  schärfen  Löffel,  erweitert  auch  mit  ihm  etwaige  Löcher 
nach  dem  Becken.  Genügt  das  Instrument  nicht,  so  greift  man  auch 
hier  am  besten  zum  Meissel. 

Roser  empfiehlt  für  Extensions-  und  Abductionsstellung  wesentlich  einen 
vorderen  Querschnitt  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses,  wobei  man  am  besten 
nur  den  Gelenkkopf  wegnimmt,  während  der  Trochanter  und  seine  Muskeln  unver- 
sehrt gelassen  werden.  Es  wird  auf  der  vorderen  Eläche  des  Schenkels  in  der  Höhe 
des  Trochanter  ein  Schnitt  geführt,  welcher  auswärts  der  Arterie  und  des  Nervus 
cruralis  beginnt  und  den  Iliacus,  Sartorius,  Rectus  femoris  und  Tensor  fasciae 
durchtrennt.  Dann  wird  die  Kapsel  ebenso  in  der  Längsrichtung  des  Schenkelhal- 
ses gespalten,  der  Kopf  durch  Rotation  nach  aussen,  während  man  mit  der  Hohl- 
scheere  das  Lig.  rotund.  durchschneiden  soll,  luxirt  und  nun  abgesägt.  Die  Tren- 
nung des  Kopfes  kann  jedoch  auch  vor  der  Luxation  vorgenommen  werden. 

Der  Roser' sehe  Schnitt  wird  öfter,  besonders  bei  Schussverletzungen, 
falls  die  Einschuss-  oder  Ausschussöffnung  an  der  Vorderseite  liegt, 
zweckmässig  sein.  Auch  falls  Fistel  Öffnungen  auf  der  Vorderseite  liegen 
und  direct  auf  necrotische  oder  cariöse  Theile  führen,  ist  derselbe  zum 
Zweck  der  Entfernung  derartiger  Theile,  wie  auch  zum  Zweck  des  Aus- 
schabens derselben  mit  scharfem  Löffel  sehr  geeignet. 

Die  Resection  des  Hüftgelenks  ist  durch  die  Einführung  des 
antiseptischen  Verfahrens  für  viele  Fälle  ganz  gewiss  zu  einer  verhält- 
nissmässig  wenig  gefährlichen  Operation  geworden.  Man  muss  daher, 
wenn  es  irgend  thunlich  erscheint,  nach  diesem  Verfahren  operiren. 
Nicht  der  geringste  Vortheil  besteht  darin,  dass  man  bei  der  Anlegung 
des  Verbandes  auf  den  Ausfluss  des  Secretes  in  Beziehung  auf  Her- 
richtung des  Lagers  keine  besondere  Sorge  zu  verwenden  braucht. 
Muss  man  für  den  Eiterausfluss  sorgen,  so  geschieht  dies  am  besten 
in  der  Art,  dass  man  dem  Resecirten  eine  Matraze  giebt,  welche  einen 
Ausschnitt  auf  der  Seite  des  resecirten  Gelenks  hat,  so  dass  der  Eiter 
in  ein  dort  aufgestelltes  Schälchen  über  eine  von  der  Wunde  dahin  ge- 
leitete Rinne  von  Guttaperchapapier  fliessen  kann.  Auch  den  Luft-  und 
Wasserkissen  giebt  man  den  gedachten  Ausschnitt.  Schwerere,  sehr 
empfindliche  Personen  sind  wohl  am  besten  zum  Zweck  der  Defaeca- 
tion  auf  den  Heberahmen  zu  legen. 

Im  Allgemeinen  ist  entschieden  die  beste  Nachbehandlungsmethode  die  mit 
Gewichtsextension.  Das  Gewicht  zieht  den  Trochanter  nach  unten,  wodurch 
der  Secretausfluss  aus  der  Pfanne  erleichtert  wird  und  wenn  man  keine  oder  Con- 
traextensionen  auf  der  gesunden  Seite  anlegt,  so  zieht  es  noch  den  resecirten  Schen- 
kel in  Abduction.  So  ist  sowohl  für  Eiterentleerung,  als  auch  dafür  gesorgt, 
dass  keine  Adductions Stellung,  die  ja  regelmässig  eine  scheinbare  Verkür- 
zung der  reellen  hinzufügen  würde ,  eintritt.  Legt  man  den  Kranken  in  eine  Draht- 
hose oder  in  einen  Gypsverband,  so  ist  die  Garantie  nach  beiden  Richtungen  viel 
geringer.  Es  sinkt  leicht  der  Trochanter  nach  der  Pfanne,  versperrt  dem  Eiter  den 
Weg,  macht  Druckschmerz  u.  s.  w. 

Manche  Kinder,  besonders  aber  Erwachsene,  vertragen  jedoch -die 
Extension  nicht  allein.  Ihr  resecirtes  Hüftgelenk  muss  sicherer  fixirt 
werden,  damit  sie  schmerzlos  liegen.  Hier  fügt  man  noch  einen  Gyps- 
verband, unter  welchem  ein  Heftpfiasterextensionsverband  angelegt  war, 
hinzu.  Der  Gypsverband  wird  so  angelegt,  wie  wir  dies  oben  be- 
schrieben haben,  der  Fuss  blieb  frei  und  wird  mit  Gewicht  belastet. 
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Besondere  Vorrichtungen  verdient  der  Wechsel  der  Lister'schen 
Verbandes.  Bei  Erwachsenen  lagert  man  die  Kranken  während  des 
Wechsels  auf  den  oben  beschriebenen  StützapparatToder  auch  mit  dem 
Rücken  auf  ein  kleines  Bänkchen,  während  die  Extremitäten  gehalten 
werden  (Volkmann).  Kinder  kann  ein  Assistent  so  stützen,  dass  er 
den  Beckentheil  des  auf  den  Armen  gehaltenen  Kindes  auf  sein  Knie 
stützt,  während  der  Fuss  auf  einen  Stuhl  gestellt  wird.  Ein  zweiter 
Assistent  hält  und  extendirt  dabei  die  Extremitäten  (Volkmann). 

Ich  verbinde  so,  dass  ich  Resecirte  wie  auch  andere  Kranke,  bei 
welchen  Lister 'sehe  Verbände  in  der  Beckengegend  gewechselt  werden 
sollen,  auf  die  gesunde  Seite  drehe,  und  nun  die  Trochantergegend 
dieser  Seite  durch  einen  Stützpunkt  oder  durch  die  Hand  des  Assistenten 
schwebend  erhalte,  während  auch  die  gesunde  Extremität  schwebend 
gehalten  wird.  Den  Oberkörper  lässt  man  auf  das  Lager  aufsitzen. 
Schulter  und  Kopf  liegen  auf  demselben.  Ebenso  bewerkstellige  ich 
auch  den  Transport  der  betreffenden  Kranken  auf  der  gesunden  Seite. 
Dadurch  wird  die  Schmerzhaftigkeit,  welche  durch  die  bei  Transport  und 
Verband  in  Rückenlage  so  leicht  eintretende  Hüftflexion  herbeigeführt 
wird,  so  gut  wie  ganz  beseitigt.  Der  Verband  selbst  ist  aber  sehr  viel 
besser  anzulegen,  weil  eben  der  Körper  nicht  zwischen  Becken  und 
Oberschenkel  im  Hüftgelenk  sich  beugen  kann. 

2.  Exarticulation  des  Oberschenkels. 

§.  57.  Die  Operation  hat  begreiflicherweise  ein  hohes  Mortalitäts- 
verhältniss  und  ist  daher  in  ihren  Indicationen  soviel  als  möglich  zu 
beschränken.  Schwere  Verletzungen  der  Extremität  durch  zertrümmernde 
Gewalt,  schwere  Verletzungen  des  Hüftgelenks,  Geschwülste,  welche  am 
Schenkel  zu  hoch  hinaufgehen,  um  noch  Amputation  zu  gestatten,  sind 
die  Anzeigen  für  dieselbe.  Viel  seltener  ist  sie  durch  chronisch  ent- 
zündliche Processe,  welche  vom  Hüftgelenk  ausgehen,  indicirt  und  ebenso 
selten  durch  acute  Gelenkeiterung,  wie  z.  B.  eine  eiterige  Entzündung 
des  Gelenks,  welche  sich  mit  Osteomyelitis  complicirt.  Nach  den  ver- 
schiedenen statistischen  Zusammenstellungen,  wie  sie  von  Günther, 
Völckner,  Pelikan  gemacht  worden  sind,  ergiebt  sich  eine  Sterblich- 
keit von  von  56 — 77  Procent. 

Die  neueren  Zusammenstellungen  geben  die  besseren  procentisclien  Verhält- 
nisse, und  nach  Pelikan 's  Zahlen  scheinen  besonders  die  wegen  chronischer  Lei- 
den ausgeführten  Exarticulationen  verhältnissmässig  am  günstigsten  zu  verlaufen 
(55,5  pCt.  Mortalität).  Volkmann  bemerkt  mit  Recht,  dass  gerade  für  das  Hüft- 
gelenk der  Fehler  einer  Statistik  von  aus  der  Casuistik  zusammengelesenen  Fällen 
sehr  zu  besorgen  ist,  da  ein  geheilter  Fall  gewiss  viel  eher  publicirt  wird,  als  ein 
gestorbener.  Somit  wird  man  nicht  unrecht  thun,  wenn  man  die  schlimmsten  Zah- 
len als  die  richtigen  annimmt.  Am  schlechtesten  ist  das  Resultat  der  im  Krieg 
vollführten  Exarticulationen.  Sie  sind  fast  alle  gestorben  (siehe  Schussverletzung 
des  Hüftgelenks).  Neuester  Zeit  ist  eine  Arbeit  von  Lüning  erschienen,  welche 
die  Statistik  von  486  Fällen  auf  70  pCt.  Mortalität  berechnet.  Nach  Schussver- 
letzungen betrug  die  Mortalität  (239  Fälle)  88  pCt,  und  zwar  war  sie  hier  am 
ungünstigsten  im  entzündlichen  Stadium,  am  günstigsten  verhielten  sich  secundäre 
Amputationen  aus  später  Zeit. 

Eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  der  Gestorbenen  erliegt  in  der 
That  alsbald  den  Folgen  der  Operation.    Von  89  Gestorbenen  der 
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Völckner' sehen  Tabelle  erlagen  29  am  ersten  Tage,  der  grösste  Theil 
von  ihnen  gewiss  der  vehementen  Blutung.  Lüning  hat  berechnet 
(239  Fälle),  dass  70  Proc.  in  den  ersten  5  Tagen  starben.  So  ist  es 
begreiflich,  dass  die  verschiedenen  Verfahren  zur  Exarticulation  stets 
davon  ausgingen,  die  Blutung  auf  ein  geringes  Maass  zurückzuführen. 
Das  Verfahren,  welches  bis  vor  kurzem  das  gebräuchlichste  genannt 
werden  durfte,  ging  davon  aus,  die  Operation  möglichst  rasch  zu  vollenden, 
und  zwar  durch  einen  vorderen  Lappen,  welcher  sofort,  nachdem  er 
mit  Durchstich  gebildet,  vom  Assistenten  gefasst  wurde,  so  dass  er  zu- 
gleich die  grossen,  darin  gelegenen  Gefässe  comprimirte. 

Das  von  Manec-Baudens,  v.  Langenbeck,  Linhart  u.  A.  empfohlene 
Verfahren  wird  so  ausgeführt,  dass  zunächst  der  vordere  Lappen  mit  sehr  langem, 
spitzigem  Messer  mittelst  Durchstich  gebildet  wird.  Das  Messer  dringt  in  der  Mitte 
zwischen  Spina  anter.  sup.  und  Trochanter  ein  und  wird  die  Schneide  nach  unten, 
auf  der  Vorderfläche  des  Gelenks  die  Kapsel  womöglich  gleich  ritzend,  herumge- 
führt, so  dass  es  unterhalb  des  emporgehaltenen  Scrotum  am  vorderen  Schenkel- 
perinealwinkel  nahe  dem  Sitzknorren  wieder  zur  Oberfläche  kommt.  Dann  bildet 
man  nach  unten  durch  lange  sägende  Züge  einen  nicht  zu  spitzig  endenden,  etwa 
12 — 15  Ctm.  langen  Hautmuskellappen.  Der  Assistent  schlägt  den  Lappen  rasch 
hinauf  und  comprimirt  die  Arteria  und  Vena  femoralis.  Indessen  eröffnet  der  Ope- 
rateur das  Gelenk  entweder  mit  demselben,  der  weniger  geübte  gewiss  besser  und 
rascher  mit  einem  kürzeren  Messer  (Scalpell).  Er  trennt  die  Kapsel  durch  einen 
senkrecht  auf  den  Kopf  geführten  Schnitt  und  sofort  auch,  während  ein  Assistent 
durch  Hyperextension  und  Rotation  nach  aussen  den  Schenkelkopf  vordrängt,  das 
runde  Band.  An  dem  luxirten  Kopf  wird  nun  die  hintere  Kapselinsertion  und  die 
sich  an  den  Trochanter  inserirenden  Muskeln  abgeschnitten.  Dann  setzt  man  wie- 
der hinter  den  Kopf  und  Trochanter  das  lange  Messer  ein  und  schneidet  mit  weni- 
gen sägenden  Zügen  einen  kleinen  hinteren  Lappen  in  der  Gesässfalte  oder  etwas 
unter  derselben  aus.  Sofort  werden  jetzt  die  Gefässe  mit  vielen  Pincetten  gefasst 
und  dann  unterbunden.    Die  Vene  wird  am  besten  ebenfalls  zugebunden. 

Bei  dieser  Operation  kann  sich  die  Gewandtheit  des  Operateurs 
im  vollen  Glanz  zeigen.  Das  Glied  soll  womöglich  in  V2  Minute  ab- 
getrennt, die  Ligaturen  sollen  rasch  gemacht  sein.  Gewiss  war  es 
die  Methode,  welche  mit  Recht  praevalirte  in  einer  Zeit,  die  überhaupt 
wegen  der  mangelnden  Chloroformnarcose  auf  das  cito  den  Hauptwerth 
legen  musste.  Jetzt,  wo  wir  gewohnt  sind,  weniger  den  Werth  des 
Operateurs  nach  der  Schnelligkeit  zu  beurtheilen,  vermutheii  wir,  dass 
die  Kranken  im  Allgemeinen  schon  der  Blutung  wegen  sicherer  fahren, 
wenn  wir  nicht  alles  auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Operirenden  in  der 
gedachten  Richtung  setzen.  Verliert  die  Methode  also  heutzutag  in 
dieser  Richtung  an  Vorzüglichkeit,  so  kommt  zu  ihrem  Nachtheil  auch 
in  sonstiger  Beziehung  noch  in  Frage,  dass  durch  sie  eine  enorm  grosse 
Wunde  geschaffen  und  dass  zur  Deckung  ungemein  dicke  Muskellappen 
verwandt  werden. 

Man  hat  sich  nun  in  der  neueren  Zeit  besonders  bemüht,  solche 
Methoden  zu  erfinden,  welche  in  Beziehung  auf  die  Blutstillung,  auf 
den  Blutverlust  bei  der  Operation  sicherer  stellten.  Unabhängig  von 
der  Art  der  Schnittführung  hat  man  besonders  von  Amerika  und  Eng- 
land aus  (Lister,  Erichsen,  Syme  u.  A.)  die  Compression  der  Aorta 
empfohlen.  Noch  in  neuester  Zeit  ist  dieses  Verfahren,  welches  nur 
unter  besonders  günstigen  Umständen  mit  dem  Finger,  für  gewöhnlich 
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dagegen  mit  besonderen  Compressorien  (Lister)  ausgeführt  wurde,  auch 
von  Esmarch  anderen  vorgezogen. 

Ich  füge  die  Abbildung  des  von  Esmarch  gebrauchten  Apparates  auf  folgen- 
der Seite  an.  Es  ist  ohne  genauere  Beschreibung  ersichtlich,  wie  die  Pelotte  durch 
eine  Kautschukbindc,  welche  an  einem  unter  dem  Rücken  des  zu  Operirenden  lie- 
genden Brett  befestigt  ist,  fast  allein  auf  die  Aortengegend  drückt.  Vor  der  Ope- 
ration soll  man  den  Bauch  durch  Abführmittel  entleeren,  auch  den  Kranken,  che 
man  die  Pelotte  dicht  unter  dem  Nabel  auf  der  linken  Seite  der  Wirbelkörper 
und  der  Aorta  fixirt,  für  kurze  Zeit  auf  die  rechte  Seite  legen,  damit  die  Därme 
nach  rechts  hinübersinken. 

Mit  der  Anwendung  des  Compressoriums  kann  man  combiniren  die 
vorläufige  Ligatur  der  Arteria  cruralis.  Absolut  sicher  ist  wohl 
doch  das  Aortencompressorium  nur  bei  relativ  mageren  und  nicht  zu 
muskelstarken  Personen.  Für  letztere  empfiehlt  es  sich  aber  gewiss, 
wenn  man  die  Operation  beginnt  mit  der  Ligatur  der  grossen  Gefässe. 
Macht  man  sofort  Hautmuskelschnitt,  so  lässt  sich  diese  Unterbindung 
am  leichtesten  mit  dem  Operationsschnitt  zusammen  ausführen,  falls 
man  die  Methode  eines  vorderen  Ovalairschnittes  übt.  Ich  habe  in 
einem  Fall  so  operirt  und  war  sehr  zufrieden  mit  der  Operation.  Sie 
wird  auch  von  Roser  und  Pitha  empfohlen.  Nachdem  die  Arterie 
durch  den  gewöhnlichen  Längsschnitt  über  dem  Abgang  der  Profunda 
unterbunden  wurde  (ich  habe  auch  die  Vene  zugebunden  und  dasselbe 
räth  Volkmann,  Roser),  führte  ich  von  diesem  Längsschnitt  aus 
einen  Schnitt  nach  der  Innen-,  einen  nach  der  Aussenseite  und  vereinigte 
dieselben  auf  der  Hinterfläche  durch  einen  circulären  Schnitt.  Tn  diesem 
im  Ganzen  ein  Oval  mit  der  Spitze  auf  der  Vorderseite  beschreibenden 
Schnitt  werden  sofort  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  getrennt, 
dann  bei  Hyperextension  das  Gelenk  eröffnet  und  durch  Rotation  nach 
aussen  herausgehebelt.  Nun  umgeht  man  den  Trochanter  von  hinten, 
schneidet  die  Kapsel  und  die  Muskelinsertionen  sämmtlich  nahe  am 
Knochen  durch  und  löst  so  den  Knochen  aus.  Dabei  werden  die  grossen 
Aeste  erst  in  ihrem  Verlauf  getrennt  und  die  Blutung  geringer.  Die 
Wunde  wird  linear  vereinigt,  die  Narbe  fällt  auf  die  vordere  Fläche  und 
die  Hinterbacke  bleibt  ganz. 

Für  den  Fall,  dass  man  sich  genöthigt  sieht,  direct  nach  dem  Versuch  einer 
Resection  zu  exarticuliren ,  kann  man  auch  einen  ovalären  Schnitt  mit  der  Spitze 
des  Ovales  auf  dem  Trochanter  führen.  Es  schliesst  sich  dieser  Schnitt  gut  an  den 
Längsschnitt  an.  Doch  ist  auch  für  diesen  Fall  die  noch  zu  beschreibende  Methode, 
die  Exstirpation  des  Knochens  nach  vorläufiger  hoher  Amputation  möglich. 

Uebrigens  ist  es  für  manche  Fälle  nothwendig,  dass  man  nur  Hautlappen  zur 
Bedeckung  wählt.  Diese  Lappen  können  von  vorn  und  hinten  oder  von  den  Seiten 
genommen  werden.  Die  Weichtheile  werden,  nachdem  die  Lappen  zurückpräparirt 
und  die  Femoralis  unterbunden  war,  circulär  auf  dem  Gelenk  durchschnitten  und 
dann  wird  exarticulirt  (Volkmann).  Zumal  für  Verletzungen  mit  ungleicher 
Weichtheilzertrümmerung  ist  das  Verfahren  empfehienswerth. 

Vielleicht  das  beste  Verfahren,  besonders  bei  mangelhafter  Assi- 
stenz, ist  das  der  vorläufigen  Amputation  des  Oberschenkels  mit  nach- 
folgender Exstirpation  des  Knochens,  wie  in  jüngster  Zeit  von  Volk- 
mann empfohlen  wurde,  und  zwar  um  deswillen,  weil  es  sich  bis  zur 
Enterbindung  der  Gefässe  mit  Esmarch 'sehen  Blutleere  verbinden  lässt. 
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Fig.  257. 


Aortenconiprcssion  nach  Esmarch. 


Nach  Einwiekelung  des  Beins-  bis  zur  Weiche  wird  der  Gummischlauch  so  ange- 
legt, dass  er  in  der  Richtung  des  Lig.  Poupartii  von  der  Commissura  femoro-scro- 
talis  nach  aussen  zu  der  Incisura  semilunaris  des  Darmbeins  zwischen  oberer  und 
unterer  Darmbeingrube  geführt  wird.  Hier  muss  der  Schlauch  durch  Assistenten- 
hände, oder  durch  drei  um  ihn  gezogene  nach  oben  zurückgezogene  Bindenzügel 
gehalten  werden,  damit  ihn  die  sich  retrahirenden  durchschnittenen  Muskeln  nicht 
nach  vorn  abstreifen. 

Dann  macht  man,  wie  Vetch  dies  bereits  empfohlen,  Hautlappen  zur  Bedeckung 
je  nach  dem  Material,  vollführt  einen  Muskelschnitt  drei  Querfinger  unter  der  Weiche, 
legt  den  Oberschenkel  bis  in  die  Mitte  frei  und  sägt  ihn  hier  durch.  Jetzt  sorg- 
fältige Blutstillung,  zunächst  während  der  Schlauch  liegt,  dann  nach  Lüftung  des- 
selben. Nach  Aufhören  der  Blutftng  wird  der  Knochen  aus  den  Weichth  eilen 
exstirpirt  und  zwar  subperiostal.  Die  Kapsel  bleibt  zurück,  indem  die  Zona  mit 
geknöpftem  Messer  eingeschnitten,  die  faserknorpelige  Verstärkung  des  Limbus  ge- 
kerbt wird.  So  kann  der  Kopf  vorgezogen  und  das  Ligam.  teres  getrennt  werden. 
Die  Operation  gelingt  auch  bei  Cirkelschnitt  ohne  seitliche  Spaltung,  während  bei 
Lappenschnitt  der  Trochanter  meist  mehr  weniger  freigelegt  war.  Doch  hat  es  wohl 
auch  kein  Bedenken,  sich  den  Trochanter  durch  einen  Seitenschnitt  auf  denselben, 
welcher  bis  in  den  freien  Rand  des  Lappens  geht,  blosszulegen ,  um  so  mehr,  da 
die  Haut  auf  demselben  doch  nach  der  Ablösung  sehr  dünn  wird  und  eingeschnitten 
werden  soll,  um  ein  in  die  Pfanne  gelegtes  Drainrohr  aufzunehmen. 
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Letzter  Zeit  ist  durch  Lüning  die  Methode  empfohlen  worden,  welche  Rose 
mehrfach  geübt  hat. 

Er  durchtrennt  mit  einem  Scalpell  die  Theile  schichtweise  von  aussen  nach 
innen,  indem  er  einen  massig  grossen  vorderen  Lappen  macht  und  stets  die  spritzen- 
den Gefässe  peripher  und  central  zubindet,  die  Arteria  femoralis  und  die  Vene 
werden  erst  durchschnitten  nach  doppelter  Ligatur,  ebenso  die  Profunda.  Ist  der 
Vorderlappen  gebildet,  so  geschieht  dies  auf  gleiche  Weise  mit  einem  hinteren. 
In  der  Tiefe  sollen  die  Muskeln  so  getrennt  werden,  dass  man  sie  vor  der  Durch- 
schneidung oben  und  unten  mit  den  Fingern  comprimiren  lässt,  dann  wird  die 
Kapsel  getrennt  etc. 


III.  Krankheiten  des  Oberschenkels. 

A.  Verletzungen. 
L  Fractur  des  Oberschenkels. 

§.  58.  Die  Fracturen  des  Oberschenkels  sind  ziemlich  häufig.  Sie  betragen 
etwa  V8  sämmtlicber  Knochenbrüche.  Die  des  Schaftes  übertreffen  an  Häufigkeit 
etwa  am  das  Doppelte  die  des  Schenkelhalses,  und  während  letztere  ganz  besonders 
bei  älteren  Personen  vorkommen,  werden  die  Diaphysenfracturen  in  allen  Lebens- 
altern beobachtet  und  sind  zumal  auch  im  frühesten  Kindesalter  häufige  Ereignisse. 

Aetiologisch  kommen  directe  und  indirecte  Gewalteinwirkungen  in  Frage,  directe 
jedoch  entschieden  häufiger.  Zumal  die  hohen  Fracturen  werden  indessen  nicht 
selten  auch  durch  indirecte  Gewalteinwirkung,  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse  her- 
vorgerufen. Für  sie  wird  auch  der  Muskelzug  angeschuldigt.  Letzterer  ist  offen- 
bar auch  betheiligt  bei  manchen  Fracturen  des  mittleren  Drittheils.  Ravoth  hat 
mehrere  Fälle  mitgetheilt  und  ich  selbst  habe  einen  derartigen  beobachtet,  welchen 
sich  ein  Kegelschieber  zuzog,  als  er  beim  Abwerfen  der  Kugel  auf  den  einen  vor- 
gestreckten Fuss  sprang  und  mit  gebeugtem  Knie-  und  Hüftgelenk  einen  Moment, 
während  er  den  Lauf  der  Kugel  beobachtete,  den  Körper  auf  diesem  einen  Fuss 
ruhen  liess. 

Es  hat  practische  Bedeutung,  dass  man  die  Schaftfracturen  trennt,  je  nach 
dem  betroffenen  Dritttheil  des  Knochens.  Die  des  oberen  Dritttheils  sind 
meist  schiefe  Brüche,  bei  welchen  die  Richtung  der  Bruchlinie  nach  unten  und  innen 
verläuft.  Sie  haben  in  hohem  Grade  die  Neigung  zur  Dislocation  des  oberen  Frag- 
ments nach  aussen.  Findet  der  Bruch  hoch  oben  statt,  und  sind  die  Schenkel  recht 
muskulös,  so  verbirgt  sich  zuweilen  diese  Dislocation,  wie  Roser  treffend  bemerkt, 
hinter  der  an  sich  winkeligen  Richtung  des  Schenkelhalses  zum  Schaft.  Aber  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  wird  dem  Untersucher  um  so  weniger  diese  Richtung  nach 
aussen  entgehen,  als  die  Verkürzung  der  Extremität  fast  immer  eine  erhebliche  ist. 
Dazu  kommt  in  vielen  Fällen  eine  anderweitige  Dislocationsrichtung  eben  des  oberen 
Fragments  hinzu,  wir  meinen  die  nach  vorn.  Von  Malgaigne  ist  gewiss  mit 
Unrecht  diese  von  Boy  er,  A.  Cooper  und  Anderen  behauptete  Dislocation  als 
sehr  selten  vorhandene  bezeichnet  worden.  Sie  giebt  in  der  That  zuweilen  den  ge- 
dachten Fracturen  eine  characteristische  Form. 

Auch  die  Brüche  im  mittleren  Dritttheil  sind  in  der  Regel  mehr  weniger 
erhebliche  Schrägfracturen ,  welche  meist  ebenfalls  die  Richtung  nach  unten  inne 
halten.  Zuweilen  sind  gerade  diese  Brüche  auffallend  schräg.  Die  Mitte  des  Schaftes 
etwas  näher  dem  unteren  Dritttheil  bricht  überhaupt  am  meisten  ein  und  besonders 
bei  Kindern.  Hier  sind  übrigens  auch  quere  Continuitätstrennungen  öfter  zu  beob- 
achten, und  zumal  bei  Rhachitischen  ist  öfter  nicht  einmal  die  Fractur  eine  voll- 
ständige, indem  in  der  Cuncavität  der  Biegung  die  Rinde  ganz  bleibt.  Auch  bei 
gesunden  Kindern  bleibt  das  Periost  zuweilen  ganz,  oder  die  quere  Fractur  hält 
sich  durch  Verzahnung  in  Continuität.  Sonst  haben  übrigens  die  Schrägbrüche 
ziemlich  erhebliche  Neigung  zur  Dislocation,  und  zwar  geht  die  Richtung  derselben 
besonders  häufig  nach  aussen,  sehr  selten  nur  ist  das  obere  Fragment  nach 
innen  gerichtet.    Bei  dieser  nach  aussen  dislocirten  Richtung  springt  meist  die 
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Spitze  des  oberen  Fragmentes  auf  der  lateralen  Seite  des  Schenkels  vor.  Es  steht 
in  der  Regel  auch  vor  dem  unteren  Fragment,  welches  letztere  häufig  eine  Drehung 
um  seine  Längsachse  erleidet,  so  dass  der  Unterschenkel  mit  dem  Fuss  nach  aussen 
rotirt  erscheint. 

Gerade  im  mittleren  Drittheil  kommen  nun  auch  öfter  mehrfache  und  commi- 
Fig.  258. 


c. 


Fractur  im  oberen  Drittheil,  geheilt  in  Abdnction,  Flexion  des  oberen  Fragments  und  Aussenrotation. 
a.  Bild  von  vorn.  b.  Seitenansicht  (Flexion),  c,  mittlere  Fractur,  Dislocation  nach  aussen,  Vorderansicht. 
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Fig.  259.  autive  Brüche  mit  unregelmässiger  Dislocation  vor,  aber 

die  Neigung  des  oberen  Fragments,  sich  nach  aussen  zu 
dislociren,  bleibt  bestehen. 

Im  unteren  Dritttheil  sind  die  Diaphysenbrüche 
selten  so  schräg,  wie  wir  dies  für  die  in  den  oberen 
Dritttheilen  sich  ereignenden  geschildert  haben.  Es  kom- 
men hier  in  der  That  öfter  quere  Brüche  vor.  Meist 
verläuft  die  Fractur  in  der  Richtung  nach  unten  und 
vorn.  Die  Neigung  zur  Dislocation  nach  aussen  nimmt 
für  die  meisten  Fälle  mehr  und  mehr  ab.  In  der  Regel 
dislocirt  sich  das  obere  Fragment  vor  das  untere,  letzteres 
rutscht  auf  der  Hinterseite  desselben  in  die  Höhe,  doch 
kommt  auch  Verschiebung  in  entgegengesetzter  Richtung 
vor.  Die  eigentlichen  Gelenkbrüche  des  Kniegelenks  be- 
trachten wir  unten. 

§.  59.  Das  klinische  Bild  der  Oberschenkel- 
fracturen  wird  im  wesentlichen  durch  die  Form- 
veränderung, welche  der  Schenkel  in  Folge  der 
soeben  gedachten  Verschiebung  erleidet,  hervor- 
gebracht. Wir  geben  das  Bild  dreier  in  dieser 
Dislocationsrichtung  fehlerhaft  geheilter  Brüche  (s. 
Fig.  258.  abc).  Abgesehen  von  der  Prominenz 
auf  der  äusseren  oder  auf  der  äusseren  vorderen 
Seite  für  die  Fracturen  des  oberen  Dritttheils,  der 
Prominenz  der  Fragmente  auf  der  vorderen  und 
hinteren  Seite  bei  den  Brüchen  in  der  Nähe  des 
Kniegelenks,  ist  hier  auf  die  meist  bestehende 
Rotation  des  Fusses  nach  aussen  zu  achten. 

Dazu  kommt  vor  allem  die  Verkürzung, 
welche  je  nach  der  Ausdehnung  der  Verschiebung, 
dem  Reiten,  der  Kreuzung  der  Fragmente  wechselt, 
aber  sehr  hohe  Grade  bis  zu  12  Ctm.  und  mehr 
erreichen  kann.  Sie  wird  auf  dem  oben  ange- 
gebenen Wege  (§.  21.)  bestimmt.  Crepitation 
lässt  sich  meist  hervorrufen,  allein  es  ist  unnütz 
und  schädlich  sie  zu  forciren,  Fehlt  die  Dis- 
location, wie  bei  den  gedachten  Brüchen  der 
Kinder  und  ist  nur  Bruchschmerz  und  Schwel- 
lung vorhanden,  so  genügt  es  oft  durch  seitli- 
ches Abbiegen  der  Extremität  am  Unterschenkel, 
die  Deformität  hervorzurufen  und  somit  die  Con- 
tinuitätstrennung  des  Knochens  nachzuweisen. 
Höchstens  können  die  Fracturen  des  oberen  Dritt- 
theils bei  Kindern,  sowie  solche  mit  sehr  geringer 
Dislocation  des  unteren  Dritttheils  diagnostische 
Beschwerden  machen.  Genaue  Untersuchung  wird 
immer  bei  den  oberen  Fracturen  Dislocation  und  Verkürzung  nachwei- 
sen, während  die  Fracturen  am  unteren  Ende  durch  die  Schwellung, 
die  aufgehobene  Function,  häufig  auch  durch  die  Möglichkeit  der  Ver- 
legung die  Diagnose  gestatten.  Die  letzteren  Brüche  sind  meist  von 
einem  mehr  weniger  erheblichen  Bluterguss  in  das  Kniegelenk  be- 


n   unteren  Dritttheil 
Fragment  nach  vor 
schoben). 
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gleitet,  ein  Ercigniss,  welches  übrigens  auch  bei  den  höher  oben  ge- 
legenen nicht  selten  ist.  Besonders  gesellt  sich  gern  ein  secundärer 
Erguss  in  das  Gelenk  zu  den  nach  abwärts  von  der  Mitte  gelege- 
nen Brüchen  des  Schaftes. 

Nur  selten  wird  die  Prognose  der  subcutanen  Fracturen  durch 
schwere  Weichtheilverletzungen  verschlimmert.  Doch  giebt  es  Beobach- 
tungen von  Zerreissung  der  grossen  Gefässe,  und  ich  selbst  habe  Ver- 
blutung aus  einer  zerrissenen  Femoralarterie  beobachtet.  Todesfälle 
durch  Fettembolie  der  Lunge,  besonders  bei  herzschwachen  Personen, 
kommen  dagegen  öfter  vor. 

Die  Kinderfracturen  heilen  nicht  nur  am  schnellsten,  sondern  auch 
am  vorth eilhaftesten.  Da  sie  oft  quer  und  unvollständig  oder  verzahnt 
sind,  so  bleibt  bei  ihnen  recht  häufig  keine  Spur  von  Verkürzung. 
Ausgenommen  davon  sind  jedoch  auch  bei  ihnen  die  Brüche  des  obe- 
ren Endes.  Bei  Erwachsenen  sind  dagegen  absolut  fehlerlose  Heilun- 
gen, d.  h.  Heilungen  ohne  jegliche  Verkürzung  zu  den  Ausnahmen 
zu  rechnen  und  man  darf  wohl  eine  Heilung  mit  Verkürzung  bis  zu 
2  Ctm.  als  günstige  betrachten.  Bei  ihnen  lässt  sich  dann  auch  der 
Nachtheil  der  Verkürzung  leicht  durch  etwas  erhöhten  Absatz  ausglei- 
chen. Schlechte  Behandlung  vermag  jedoch  enorme  Verunstaltungen 
und  den  Gang  ausserordentlich  schädigende  Verkürzungen  herbeizufüh- 
ren. Ein  gewöhnlicher  Bruch  bei  einem  Erwachsenen  ist  in  der  Regel 
innerhalb  5 — 10  Wochen  heil. 

§.  60.  Die  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche  variirt  selbst- 
verständlich nach  dem  einzelnen  Fall. 

Als  Regel,  von  der  man  selten  Ursache  hat  abzugehen,  nehmen 
wir  an,  dass  die  Oberschenkelbrüche  in  extendirter  Stellung  behandelt 
werden  sollen.  Nur  bei  Fracturen  am  Hüft-  und  Knieende  kann  aus- 
nahmsweise einmal  Behandlung  in  flectirter  Stellung  in  Frage  kommen. 

Nachdem  durch  geeignete  Extension  und  Contraextension  mit  Coa- 
ptation  der  Fragmente  die  Dislocation  beseitigt  ist,  haben  wir  die 
Wahl,  durch  Schienen  resp.  einen  erhärtenden  Verband  der  Verschie- 
bung entgegenzuarbeiten,  oder  wir  suchen  dasselbe  zu  erreichen  auf  dem 
Wege  der  permanenten  Extension. 

Bei  der  Anlegung  von  Schienenverbänden  liegt  meist  der  Schwerpunkt  in  der 
Application  einer  gehörig  langen  und  an  entsprechender  Stelle  gut  ge- 
polsterten Aussenschiene.  Sie  soll  die  Neigung  zur  typischen  Dislocation  des 
oberen  Fi'agments  nach  aussen  bekämpfen.  Bald  hat  man  zu  diesem.  Zweck  lange, 
bis  über  das  Becken  hinausreiehende,  in  die  Achsel  gehende  Schienen  benutzt,  bald 
nur  das  Becken  überragende  aber  mit  Pussbrett  versehene,  gegen  welche  zugleich 
Extension  und  Contraextension,  durch  eine  an  die  Beckenschiene  gehende  Perineal  - 
schlinge  erzielt  werden  sollte  (Liston,  Boyer  u.  A.). 

Die  Aussenschiene,  welche  man  benutzt,  muss  gehörig  stark  sein,  etwa  die  Breite 
einer  Hand  haben  und  am  besten  bis  über  das  Becken,  wie  unten  bis  zum  Fuss 
reichen.  Am  Becken  und  Fusstheil  kann  ein  Cravattentuch  durch  einen  oder  zwei 
längliche  Ausschnitte  in  der  Schiene  hindurchgezogen  und  so  die  ganze  Schiene  be- 
festigt werden.  Bei  der  Application  wird  sie  zunächst  mit  gehöriger  Polsterung  am 
Beckentheil  durch  das  Beckentuch  fixirt.  Bevor  man  sie  dann  am  Fuss  und  am 
Knie  befestigt,  ist  auf  die  Stelle,  wo  sich  das  obere  Fragment  seitlich  dislooirt,  eine 
dicke  Compresse,  ein  festes  Polster  aufgelegt  oder  mit  Binde  fixirt  worden.  Ueber 
dieses  hin  kommt  die  Schiene  und  wirkt  also  in  je  nach  der  Dicke  des  Polsters 
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verstärktem  Maass  durch  Druck  auf  Beseitigung  der  Dislocation.  Steht  der  Fuss 
nach  aussen  rotirt,  so  muss  der  Seitenschiene  ein  Fussbrett  hinzugefügt  oder  durch 
Sandsäcke  u.  dergl.  dafür  gesorgt  werden,  dass  die  Rotation  nicht  eintreten  kann. 
Kurze  Schienen,  so  besonders  eine  ebenfalls  mit  untergelegter  Compresse  für  die 
Dislocation  nach  vorn,  können  in  den  Verband  hineingenommen  werden. 

Der  Verband  ist  überall  zu  jeder  Zeit  leicht  zu  beschaffen  und  er  ist,  gut  an- 
gelegt, in  der  That  recht  leistungsfähig. 

Auch  die  Fracturen  der  Kinder  lassen  sich  recht  wohl  in  dieser  einfachen  Weise 
behandeln,  nur  wird  man  gut  thun,  die  beiden  Schienen,  von  welchen  eine  auf  die 
Aussenseite,  eine  auf  die  Innenseite  kommt,  noch  besonders  zu  fixiren.  Man  schlägt 
eine  kurze,  von  dem  Knie  bis  in  die  Gegend  des  Tuber  ischii  reichende  und  eine 
lange  Aussenschiene  in  ein  Wickeltuch  ein,  welches  unter  das.  verletzte  Bein  gelegt 
wird  und  fixirt  dieselben  durch  Gurte  oder  Tücher  an  der  Extremität.  Auch  hier 
lassen  sich  leicht  Compressen  und  Kissen ,  sowie  eine  Schiene  auf  der  Vorderseite 
hinzufügen.  Für  kleine  Kinder  kann  man  auch  drei  kurze  Schenkelschienen  durch 
einen  Heftpflasterverband  fixiren  und  diesen  eine  lange  Aussenschiene  hinzufügen 
(Roser). 

Für  die  Fracturen,  welche  nicht  gar  zu  grosse  Neigung  zur  Dislo- 
cation nach  aussen  zeigen,  eignet  sich  auch  der  Gypsverband,  in  der 
Art  angelegt,  wie  wir  oben  (§.  50.  pag.  873)  beschrieben  haben.  Er  hat  den 
Vorzug,  dass  er  sehr  solid  hergestellt  werden  kann,  und  dass  man  nicht 
nöthig  hat,  oft  nach  demselben  zu  sehen.  Freilich  schliesst  er,  wenn 
man  ihn  früh  anlegt,  ehe  die  erste  Schwellung  vorüber  ist,  auch  den 
Nachtheil  ein,  dass  er  der  Dislocation  nicht  hinreichend  vorbeugt,  und 
ganz  besonders  gilt  dies  für  die  höher  oben  gelegenen  Brüche,  bei 
welchen  die  Unsicherheit  des  Beckenverbandes  in  gleicher  Art  zu  be- 
rücksichtigen ist,  wie  bei  den  das  Hüftgelenk  fixirenden  Verbänden. 
Man  darf  also  mindestens  nicht  in  einem  Verband  die  Heilung  ab- 
warten, sondern  es  muss  etwa  in  der  zweiten  Woche  nach  Correctur 
der  noch  bestehenden  Dislocation  ein  zweiter  Verband  angelegt  werden. 

Der  Verband  muss  selbstverständlich  nach  Beseitigung  der  Dislocation  angelegt 
werden,  und  zwar  ist  es  hierzu  oft  nöthig,  dass  man  den  Kranken  narcotisirt  und 
die  Extremität  entweder  durch  Assistentenhände,  oder  durch  Flaschenzug  extendirt 
erhält.  An  der  Innenseite  geht  er,  wohl  gepolstert,  bis  zum  Perineum  und  Tuber 
ischii.  Er  wird  am  besten  angelegt,  während  man  den  Körper  des  Kranken  auf  dem 
Beckenstützpunkt  schwebend  erhält  (siehe  Fig.  252.). 

In  dem  letzten  Jahrzehnt  ist  wieder  von  neuem  der  Extensions- 
verband  und  zwar  gewiss  mit  Recht  vielfach  in  Gebrauch  gezogen 
worden.  Wir  glauben  sagen  zu  dürfen,  dass  der  mit  der  Technik  des 
Verfahrens  Vertraute  damit  mehr  erreicht,  als  mit  irgend  einer  anderen 
Verbandmethode.  Die  Amerikaner  waren  die  ersten,  welche  neuerlichst 
wieder  die  Methode  als  Normalmethode  in  die  Praxis  eingeführt  haben, 
und  vor  allem  hat  Gurdon  Buck  die  einfache  Extension  ohne  wesent- 
lichen Schienenapparat  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  denselben  jetzt  beson- 
ders auf  Volk  mann 's  Empfehlung  anwenden,  in  Aufnahme  gebracht. 
Wir  glauben  auch,  dass  es  nach  vielfachen  Erfahrungen  sich  empfiehlt, 
bei  dieser  einfachen  Methode  zu  bleiben  und  finden  keinen  Vortheil  in 
der  Construction  complicirter,  vom  Instrumentenmacher  zu  verfertigender 
Schienenapparate,  wie  dieselben  in  Amerika  offenbar  ziemlich  vielfach 
im  Gebrauch  sind. 

Die  Extension  wird  im  Ganzen  so  ausgeführt,  wie  wir  das  für  das  Hüftgelenk 
beschrieben  haben.   Der  Heftpflasterextensionsverband  wird  bis  unterhalb  der  Fractur 
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angelegt,  an  dem  Unterschenkel  soll  meist  die  Volkmann'sche  schleifende  Schiene 
oder  ein  dem  ähnlicher  Apparat  (s.  Fig.  253.)  die  Extremität  gegen  rotatorische 
Dislocation  schützen.  Dabei  muss  man,  während  das  Bein  auf  horizontalem  Ma- 
tratzenlager liegt,  dafür  sorgen,  dass  ein  Polster  unter  das  Knie  kommt,  um  Hyper- 
extension zu  vermeiden.  Die  Lage  der  Extremität  kann  bei  unruhigen  Kranken 
durch  schmale  seitliche  Sandsäcke  noch  mehr  gesichert  werden,  freilich  führen 
diese  Sandsäcke  noch  stärkere  Reibung  herbei  und  das  Gewicht  muss  demnach  ent 
sprechend  vermehrt  werden.  Die  Amerikaner  verwenden  vielfach  die  Schwere  des 
Körpers  als  Contraextension,  indem  das  Becken  tiefer  liegt  als  das  Glied,  was  man 
entweder  durch  hohe  Stellung  des  unteren  Endes  vom  Bett  oder  dadurch  erzielen 
kann,  dass  man  die  gebrochenen  Extremitäten  auf  eine  schiefe,  nach  dem  Bettende 
aufsteigende  Ebne  legt.  Bei  nicht  zu  starker  Belastung  bin  auch  ich  mit  dieser 
Methode  sehr  zufrieden  gewesen.  Gurdon  Buck  wie  auch  Volk  mann  gebrauchen 
dagegen  meist  einen  Perinealgurt  aus  dickem  Gummischlauch.  An  diesem  Gummi- 
schlauch  ist  ein  Gewicht  durch  ein  Seil  befestigt,  welches  Volkmann  auf  der 
gesunden  Seite  anlegt,  über  eine  Rolle  am  oberen  Ende  des  Bettes  verlaufen  lässt. 
Dadurch  wird  das  Becken  auf  der  kranken  Seite  zunächst  abducirt,  die  Extremität 
scheinbar  verlängert.  Man  muss  experimentiren ,  wie  viel  Gewicht  der  Fuss  zu  tragen 
hat,  bis  die  Dislocation  vollkommen  verschwindet;  bei  Erwachsenen  sind  meist  etwa 
15  Pfund  nothwendig,  doch  muss  man  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  28  Pfund  steigen. 
Das  Genauere  über  dfe  Anlegung  des  Verbandes  haben  wir  oben  beschrieben 
(pag.  808). 

Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  muss  ich  mich  im  Allgemeinen 
dem,  was  Gurdon  Buck,  Volkmann  u.  A.  vortheilhaftes  über  den 
Extensionsverband  berichtet  haben,  anschliessen.  Legt  man  denselben 
in  geeigneten  Fällen  an,  so  ist  man  meist  überrascht  durch  die  Schnellig- 
keit der  Heilung,  welche  fast  stets  mit  einem  relativ  sehr  starken 
Callus  zu  Stande  kommt.  Dabei  kann  man  zweifellos  bei  sehr  grosser 
Vorsicht  vortreffliche  Resultate  in  Beziehung  auf  Ausgleich  der  Längen- 
differenz erzielen.  Die  Vorsicht  bezieht  sich  zunächst  auf  das  Vermeiden 
von  Decubitus,  besonders  am  Fussende,  über  der  Ferse  und  an  den 
Knöcheln,  sie  bezieht  sich  weiter  auf  die  richtige  Bestimmung  des  Ge- 
wichts und  die  Einhaltung  der  passenden  Rückenlage.  Unter  solchen 
Voraussetzungen  ist  die  Methode  besonders  für  die  ganz  schlimmen 
Dislocationen  nach  aussen  sehr  leistungsfähig.  Hier  ist  zumal  die  von 
Volkmann  erstrebte  abducirte  Stellung  der  Extremität,  welche  dazu 
führt,  dass  sowohl  das  obere  als  das  untere  Fragment  in  die  Längs- 
achse des  Körpers  gebracht  wird,  von  vorzüglicher  Wirkung.  Ist  bei 
hoher  Fractur  das  obere  Ende  dazu  noch  in  der  stark  flectirten  Stellung, 
so  empfiehlt  sich  die  flectirte  Stellung  des  Beckens  im  Hüftgelenk  auf 
einem  Planum  inclinatum  simplex. 

Aber  die  Methode  eignet  sich  nicht  für  solche  Fälle,  welche  man 
nicht  hinreichend  zu  controliren  im  Stande  ist.  Sie  leistet  das  Beste 
im  Hospital  und  besonders  sind  unvernünftige  Kranke  ausserhalb  des- 
selben nur  mit  grosser  Vorsicht  ihr  zu  unterwerfen.  Vor  allem  ist  sie 
ganz  ungeeignet,  wenn  Delirium  eintritt.  Auch  die  einfach  queren  Frac- 
turen,  sowie  die,  deren  Dislocation,  der  queren  nahestehend,  sich  leicht 
beseitigen  lässt  und  wenig  Neigung  zur  Wiederkehr  zeigt,  wie  die  meisten 
in  der  Nähe  des  Knies,  heilen  vollständig  ebenso  gut  und  bequemer  für 
den  Kranken  im  Gypsverband. 

Bei  den  Fracturen  des  oberen  Dritttheils  macht  zuweilen  die  Dis- 
location des  oberen  Fragmentes  erhebliche  Schwierigkeit.   Es  stellt  sich 
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so  stark  nach  aussen,  dass  man  genöthigt  werden  kann,  jeden  Verband 
in  stark  abducirter  Stellung  anzulegen,  sei  es  ein  Extensionsverband 
oder  ein  Gypsverband.  Hier  kommen  Apparate  in  Frage,  welche  beide 
Extremitäten  in  Spreizstellung  erhalten  (Renz 'sehe  Spreizlade  u.  a.). 
Kommt  noch  Flexionsstellung  hinzu,  so  gelingt  es  zuweilen  durch  kein 
Mittel,  das  nach  vorn  aufgerichtete  obere  Fragment  in  Berührung  mit 
dem  unteren  zu  bringen,  als  durch  Flexion  der  Extremität.  Wir 
haben  bereits  angegeben,  dass  man  solches  durch  ein  einfaches  Planum 
inclinatum,  welches  man  dem  Extensionsverband  hinzufügt,  erreichen 
kann.  Auch  der  Gypsverband  lässt  sich  in  flectirter  Stellung  anwen- 
den oder  aber  man  lagert  die  Extremität  auf  eine  doppelt  geneigte 
schiefe  Ebene,  also  mit  gebeugter  Hüfte  und  Knieen.  Uebrigens  darf 
der  Flexionswinkel  kein  sehr  erheblicher  sein. 

Eine  Zeit  lang  hat  die  Pott'sche  Seitenlage  eine  grosse  Rolle  bei  der  Be- 
handlung der  Oberschenkelbrüche  gespielt  und  sie  war  auch  in  sofern  von  Bedeu- 
tung, als  durch  sie  die  Schmerzen  und  Muskelzuckungen  meist  rasch  beseitigt  wur- 
den. Der  Verletzte  wird  zunächst  so  gelagert,  dass  die  Aussenseite  des  verletzten 
Gliedes  bei  Knie-  und  Hüftbeugung  ganz  auf  dem  horizontalen  Lager  aufliegt.  Diese 
Methode  ist  noch  hier  und  da,  besonders  für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung 
im  Gebrauch.  Ziemlich  gebräuchlich  ist  auch  noch  die  einfache  Lagerung  auf  einem 
Planum  inclinatum  duplex.  Man  hat  hier  bald  ein  keilförmiges  Kissen,  bald 
einen  aus  drei  durch  Charniergelenk  vereinigten  Brettern  bestehenden  Apparat  an- 
gewandt. Das  Brett,  auf  welchem  der  Unterschenkel  ruht,  trägt  ein  Fussbrett,  an 
welchem  der  Fuss  durch  ein  Tuch  oder  Binden  befestigt  wird.  Das  Planum  incli- 
natum nimmt  entweder  nur  eines  oder  beide  Beine  auf.  Für  die  Schenkelhalsbrüehc 
der  alten  Leute  ist  es  zuweilen  verwerthbar,  ausnahmsweise  auch  für  hohe  Schaft- 
fracturen  mit  Flexionsstellung  des  oberen  Endes. 

Lagerungsapparate,  wie  die  Bonnet'sche  Hose,  Drahtstiefel,  nach  dem 
Bein  geformte  Blechschienen  sind  für  uncomplicirte  Fracturen  doch  nur  ausnahms- 
weise empfehlenswerth. 

Auf  ganz  vollkommene  Resultate  kann  man  im  Allgemeinen  nur 
bei  Kindern  (quere  Fracturen,  unvollkommene  Fracturen)  rechnen,  wäh- 
rend man  bei  den  schrägen  Fracturen  Erwachsener  mit  einer  geringen 
Verkürzung  (1 — 2  Ctm.)  sehr  zufrieden  sein  muss.  Darüber  stimmen 
die  bei  den  verschiedenen  Methoden  gewonnenen  Resultate  der  meisten 
Chirurgen  überein.  Heilungen  ganz  ohne  alle  Verkürzung  gehören  unter 
den  gedachten  Voraussetzungen  zu  den  Ausnahmefällen. 

§.  61.  Man  muss  bei  den  complicirten  Fracturen  der  Friedens- 
praxis scheiden  die  gewiss  seltenen  und  dann  meist  mit  breiter  Wunde 
oder  breiter  Zertrümmerung  der  Weichtheile  verbundenen  Brüche  durch 
schwere  Gewalteinwirkung,  durch  Zermalmung  der  Extremität  von 
auffallender  Last,  einem  überfahrenden,  schwer  beladenen  Wagen,  einem 
Hufschlag  etc.  von  den  sogenannten  Durchstechungsfracturen,  welche 
dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  eins  der  Fragmente  die  Weich- 
theile bis  zur  Perforation  der  Haut  durchdringt.  Beide  Formen  sind 
zwar  durch  die  Ausdehnung  der  Weichtheilverletzung  ausgezeichnet, 
allein  die  ersteren  Formen  doch  in  viel  schwererer  Weise,  während  bei 
den  letzteren  öfter  einmal,  falls  die  Reposition  des  durchgestochenen 
Fragmentes  bald  gelingt,  die  Heilung  ganz  zu  Stande  kommt,  wie  bei 
einem  uncomplicirten  Bruch.  Leider  jedoch  sind  auch  die  Durchstich- 
fracturen  in  der  Majorität  recht  schwere  Verletzungen.    Zwei  Fälle, 
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welche  ich  sah,  endeten  tödtlich  durch  acute  septische  Phlegmone,  und 
in  einem  dritten  Falle  rettete  bei  ganz  acuter  septischer  Phlegmone 
nur  die  alsbald  ausgeführte  hohe  Amputation  dem  Kranken  das  Leben. 
Dass  es  sich  überhaupt  ähnlich  verhält,  geht  auch  aus  einer  Zusammen- 
stellung, welche  Volkmann  machen  Hess,  hervor,  denn  von  140  Frie- 
densfracturen,  vorwiegend  Durchstechungsfracturen ,  starben  85  also 
60  Procent. 

Ein  Theil  dieser  Verletzungen,  so  die  schweren  Eisenbahnverletzun- 
gen, gehen  oft  schon  in  den  ersten  24  Stunden  an  der  Blutung,  dem 
Choc  zu  Grunde,  der  übrige  Theil  erliegt  meist,  worauf  Volkmann 
aufmerksam  macht,  in  den  ersten  Wochen  schwer  septischen,  durch  die 
Weichtheilverletzung  herbeigeführten  phlegmonösen  Processen. 

Von  den  Kriegsverletzungen  haben  die  durch  Granatschuss 
oder  Vollkugel  bewirkten  mit  den  eben  gedachten  mannigfache  Analo- 
gie. Dahingegen  zeigen  die  Verletzungen  durch  Gewehrprojectil  ziem- 
lich differentes  Verhalten.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  handelt  es 
sich  bei  ihnen  um  ausgedehnte  Knochenverletzung.  Es  sind  freilich 
nicht  ausgeschlossen  blosse  Contusionen  und  Streifschüsse  der  Knochen. 
Sie  haben  sogar  am  Oberschenkel  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt. 
Ein  Schuss  sieht  zunächst  ganz  aus  wie  ein  simpler  Fleischschuss,  vor 
allem  ist  von  einer  Trennung  der  Continuität  nicht  die  Rede,  aber  der 
Finger  hat  vielleicht  den  biossliegenden  Knochen  gefühlt.  Eine  Zeit 
lang  geht's  gut,  dann  folgt  hohes  Fieber  mit  Eiterung,  die  offenbar 
vom  Knochen  ausgeht,  und  dazu  gesellt  sich  zuweilen  eine  diffuse,  den 
Verletzten  tödtende  Osteomyelitis.  In  anderen  Fällen  bleibt  der  osti- 
tische  Vorgang  circumscript,  der  Knochen  schwillt,  es  entwickelt  sich 
oft  sehr  versteckt  eine  Necrose  von  verschiedener  Ausbreitung.  Auch 
kommt  es  vor,  besonders  leicht  in  der  Nähe  der  Epiphysen,  dass  das 
Projectil  in  den  Knochen  dringt  und  sitzen  bleibt  oder  auch,  dass  die 
Kugel  ein  Loch  durch  den  Schaft  schlägt  mit  geringer  Splitterung. 

Aber  alle  diese  Verletzungen  sind  doch  ganz  ausserordentlich  sel- 
ten im  Vergleich  zu  den  eigentlichen  Fracturschüssen.  Hier  braucht 
man  sich  nur  eine  Anzahl  von  Präparaten  anzusehen,  um  die  Ueber- 
zeugung  zu  gewinnen,  dass  die  einfachen  queren  oder  den  queren 
nahestehenden  Brüche  ganz  ungemein  selten  sind,  noch  viel  seltener, 
als  wir  dies  schon  für  die  uncomplicirten  Brüche  annahmen.  Ja  auch 
einfach  schräge  und  schiefe  Brüche  kommen  in  der  That  recht  selten 
vor,  und  fast  immer  handelt  es  sich  um  mehr  weniger  ausgedehnte, 
zuweilen  umv  geradezu  colossale  Splitterung.  Dieser  Thatbestand  ist 
durch  directe  Digitaluntersuchung  oft  nicht  so  leicht  festzustellen,  als 
man  von  vornherein  glaubt.  Denn  wollte  man  in  einem  dicken,  mus- 
culösen  Schenkel  genau  die  Richtung  der  Fractur,  die  Zahl  der  Splitter 
constatiren,  so  müsste  man  stets  die  Erweiterungsschnitte  so  ausgedehnt 
anlegen,  wie  es  in  der  That  nicht  erlaubt  ist.  In  der  Regel  schliesst 
man  aber  auch  noch  nachträglich,  dass,  wenn  nicht  eine  Anzahl  necro- 
tischer  Splitter  entfernt  werden  und  Heilung  ohne  Necrose  eintritt,  der 
Bruch  ein  verhältnissmässig  einfacher  gewesen  sei.  Dieser  Schluss  ist 
meist  falsch.    Es  bedarf  auch  hier  wieder  keiner  sehr  grossen  patho- 
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logisch-anatomischen  Erfahrung  um  zu  constatiren,  dass  eine  grosse 
Anzahl  vollständig  aus  dem  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  ge- 
trennter Splitter  in  den  Callus  einheilen.  Ob  mehr  oder  weniger  ge- 
trennte Theile  des  Knochens  nachträglich  necrotisch  ausgestossen  werden, 
dafür  ist  wesentlich  bestimmend  die  primäre  Zersetzung,  welche  in 
der  Wunde  auftritt.  Ist  diese  erheblich,  so  wird  durch  die  faulige 
Phlegmone  soviel  von  dem  an  den  Splittern  anhängenden,  noch  ernäh- 
rungsfähigen Gewebe,  es  werden  so  viele,  von  da  in  die  Splitter  ge- 
hende Gefässe  zerstört,  dass  der  Tod,  die  Necrose  derselben  entschieden 
ist.  Die  geringe  Necrosenbildung,  welche  unter  Lister'schem 
Verband  auch  bei  ausgedehnter  Splitterung  eintritt,  beweist 
solches  zur  Genüge. 

Die  Gefahr  der  Schussfracturen  am  Oberschenkel  wird  jedoch  nicht 
nur  durch  die  Ausdehnung  der  Knochenverletzung  bestimmt.  Eine 
schwere  Complication  liegt  immer  in  der  Betheiligung  der  Gelenke. 
Aber  auch  die  Weichtheilverletzung  hat  gerade  hier  noch  in  der  Folge 
schwere  Bedeutung.  Sehr  erschwerend  sind  die  Verletzungen  der 
grossen  Gefässe,  welche  seltener  zu  primärer,  leicht  zu  secundärer 
wiederholter,  durch  die  directe  Unterbindung  leider  nur  selten,  durch 
Continuitätsligatur  nur  in  unvollkommener  Weise  zu  stillender  Blutung 
führen.  Auch  die  Eitersenkungen  zwischen  den  starken  Muskeln  des 
Oberschenkels  geben  nicht  selten  den  Ausschlag  für  den  üblen  Verlauf. 
Sind  doch  schon  einfache  Fleischschüsse  durch  die  dicken  Muskeln  des 
Oberschenkels  gar  oft  sehr  schlimme  Verletzungen.  Sie  führen  häufi- 
ger den  Tod  herbei,  als  die  eine  Zeit  lang  fast  als  die  einzige  Todes- 
ursache beschuldigte  Osteomyelitis. 

Ein  Theil  der  schwereren  Friedensverletzungen  und  die  allerschlimm- 
sten  Comminutivfracturen  durch  Gewehrprojectil,  so  vor  allem  die  mit 
Verletzung  grosser  Gefässe  complicirten,  sind  womöglich  primär  zu  am- 
putiren.    Die  übrigen  müssen  conservativ  behandelt  werden. 

Die  Statistik  lehrt  uns  bis  jetzt,  dass  die  Resultate  der  conser- 
virenden  Behandlung  im  Ganzen  besser  sind,  als  die  der  Amputation. 
Von  140  Friedensfracturen  (Frankel- Volkmann),  welche  wenigstens 
im  Beginn  conservativ  behandelt  wurden,  starben  85  =  60  pCt.  Bill- 
roth berechnet  nach  einer  Zusammenstellung  von  2021  Fällen  die 
Mortalität  der  Schussfracturen  auf  1229  =  60,8  pCt.  Dagegen  ist 
das  Gesammtresultat  von  3721  Oberschenkelamputationen  aus  verschie- 
denen Kriegen  (3721  Amputationen  mit  2826  Todesfällen)  75,8  pCt. 
Mortalität. 

Die  Resultate  nach  beiden  Richtungen  werden  viel  bessere  werden 
bei  der  Anwendung  von  antiseptischem  Verband.  Allein  wir  haben  bis 
jetzt  doch  kein  Urtheil  darüber,  inwieweit  die  Durchführung  desselben, 
zumal  bei  den  Fracturen  des  Femur  im  Krieg,  möglich  sein  wird.  Muss 
man  ohne  ihn  rechnen,  so  wird  es  sich  immerhin  empfehlen,  die 
primäre  Splitterextraction  etwas  weiter  zu  treiben,  als  es  sonst  nöthig 
wäre.  Ganz  lose  Splitter  und  womöglich  das  Projectil  und  andere 
Fremdkörper  sind  selbstverständlich  zu  entfernen.  Bei  ausgedehnter 
und  protrahirter  Necrosenbildung  in  der  Folge  kann  man  zuweilen  lang 
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dauernde  Jauchungsprocesse  abschneiden  dadurch,  dass  man  die  Schaft- 
necrosen  gewaltsam  abbricht.  Sonst  werden  Necrosen  erst  nach 
der  Lösung  entfernt.  Arterielle  Blutung  wird  am  besten  primär 
durch  directe  Unterbindung  gestillt.  Die  secundären  Continuitätsliga- 
turen  geben  meist  absolut  schlechte  Prognose.  Hier  muss  man  wohl 
in  der  Regel,  wenn  es  das  Befinden  des  Kranken  erlaubt,  die  Ampu- 
tation vorziehen. 

Man  mag  eine  complicirte  Fractur  behandeln  wie  man  will,  so 
muss  doch  die  Hauptsorge  gerichtet  sein  auf  möglichst  freie  Entleerung 
des  Eiters.  Entsprechende  Einführung  von  Drainröhren,  Contraöffnun- 
gen u.  s.  w.  sind  hier  von  geradezu  entscheidender  Bedeutung  für  den 
Verlauf. 

Ich  habe  mich  nach  reichlichen  Beobachtungen  aus  dem  Berliner  Barackenlaza- 
reth  (1870)  überzeugt,  dass  in  dieser  Richtung  besonders  eine  Incision  oft  Wunder 
leistet  auch  unter  den  schlimmsten  Verhältnissen,  ich  meine  die  auf  der  Hinter- 
fläche der  Extremität.  Man  macht  diese  Incision,  nachdem  man  den  Einger 
oder  eine  dicke  Sonde  von  der  vorderen  oder  seitlichen  Oeffnung  in  die  Wunde  ein- 
geführt hat.  Der  Schnitt  muss  natürlich  schichtweise  (Vermeidung  des  Nerv,  ischiad.) 
geführt  werden,  die  tiefen  Theile  bis  zum  Finger,  der  Sonde  hin  perforirt  man  meist 
am  besten  mit  der  geschlossenen  Kornzange.  Dann  erweitert  man  die  Oeffnung 
dadurch,  dass  man  innerhalb  derselben  die  Kornzange  öffnet.  Nun  wird  ein  dickes 
Drainrohr  eingeführt. 

Was  die  Lagerung  und  den  Verband  selbst  anbelangt,  so  erfordern 
diese  Verletzten  ungeheure  Mühe  des  Personals.  Man  kann  sich  die- 
selbe erleichtern,  wenn  man  über  die  Matratze,  resp.  das  Wasserkissen 
eine  Vorrichtung  zum  Heben  des  Kranken  anbringt.  Recht  zweckmässig 
in  dieser  Richtung  ist  der  Volkmann'sche  Heberahmen.  (Fig.  260.) 


Fig.  260. 


Volkmann 'a  Heberahmen. 


In  einen  der  Grösse  des  Bettes  entsprechenden  Rahmen  ist  starke  Leinwand 
gespannt  mit  einer  Oeffnung  für  Defäcation.  Will  der  Kranke  zu  Stuhl,  so  wird  er 
so  mit  dem  Rahmen  emporgehoben  und  durch  Holzklötze,  welche  man  am  oberen 
und  unteren  Ende  unter  denselben  schiebt,  oder  auch  durch  an  demselben  fixirte, 
zum  Herunterschlagen  eingerichtete  Holzbeine  emporgehalten,  dass  eine  Bettschüssel 
untergeschoben  werden  kann. 
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Für  die  Fracturen  der  Friedenspraxis,  welche  man  frisch  in  Be- 
handlung bekommt,  ist  die  antiseptische  Behandlung  nach  Lister'scher 
Methode  entschieden  allen  anderen  vorzuziehen.  Dieselbe  weicht  in 
ihrer  Durchführung  nicht  von  der  Methode,  welche  wir  bei  den  Unter- 
schenkelfracturen  beschreiben  werden,  ab.  Vermittelst  Erweiterung  der 
bestehenden  oder  Anlegen  neuer  Wunden  muss  der  Bruchspalt  freigelegt 
und  desinficirt  werden.  Dann  führt  man  Drainröhren  in  geeigneter 
Weise  nach  dem  Bruchspalt  und  auch  nach  etwaigen  grösseren  Weich- 
theilzertrümmerungshöhlen  hin  und  legt  den  Verband  aus  ungeordneter 
Gaze  und  deckendem  Lister  in  der  dort  beschriebenen  (§.  114)  Art  an. 
Auch  bei  stark  jauchenden  Fracturen  kann  noch  antiseptisches  Ver- 
fahren auf  dem  Wege  der  permanenten  Irrigation  mit  Salicylsäurelösung 
in  Frage  kommen. 

Für  einen  folgenden  Krieg  wird  es  sich  aber  gleichfalls  darum 
handeln,  wie  weit  es  möglich  sein  wird,  Lister 'sehen  Verband  bei  Schuss- 
fracturen  anzuwenden.  Ist  ein  ausgedehnter  Gebrauch  desselben  thun- 
lich, so  werden  der  Extensionsverband  und  die  Drahtstiefel,  wie  die 
Blechrinnen,  welche  letztere  man  zum  Ausschalten  eines  Stückes  leicht 
construiren  kann  (siehe  Knieresection)  ein  grösseres  Terrain  gewinnen. 
Die  bis  jetzt  vorhandene  Statistik  lässt  keine  recht  sichere  Entschei- 
dung über  die  Zweckmässigkeit  der  einzelnen  Verbände  zu.  Der  Exten- 
sionsverband hat  das  für  sich,  dass  man  ständig  einen  grossen  Theil 
des  verletzten  Gliedes  übersieht.  Ob  es  möglich  ist,  mit  ihm  die  ex- 
tremen Dislocationen  zu  beseitigen,  scheint  kaum  zu  hoffen.  Zuweilen 
wird  gewiss  ein  extremer  Zug,  welcher  die  Fragmente  in  ungünstige, 
die  Weichtheile  verletzende  Richtung  bringt,  nicht  vertragen,  und  nicht 
mit  Unrecht  hat  Simon  für  solche  Fälle  vorgeschlagen,  die  Dislocation 
ganz  sich  selbst  zu  überlassen.  Aber  in  den  meisten  Fällen  wird  er 
doch  recht  wohl  vertragen  und  hat,  gut  beaufsichtigt,  einen  grossen  Theil 
der  Vorzüge,  welche  wir  ihm  für  uncomplicirte  Brüche  nachgerühmt 
haben.  Der  Gypsverband  für  die  Schussfracturen,  vielgerühmt  und  viel- 
geschmäht, passt  vor  allem  für  die  Brüche  im  unteren  Dritttheil  mit 
wenig  Tendenz  zur  Eitersenkung.  Aber  er  muss  gut  angelegt  werden, 
in  Chloroformnarcose  des  Verletzten  bei  fortdauernder  Extension.  So- 
fort müssen  Fenster  eingeschnitten  werden  und  am  besten  suspendirt 
man  die  Extremität  so,  dass  der  Eiter  in  ein  unter  dem  Glied  gestelltes 
Schälchen  fiiesst.  Auch  für  den  Fall  permanenter  Irrigation  wäre  ein 
solcher  Verband  zu  empfehlen,  oder  die  unten  beschriebene  Smith'sche 
Dorsalschiene  zur  Suspension.  Wie  überhaupt,  so  ist  aber  besonders 
für  diese  Behandlung  regelmässige  Thermometrie  anzuempfehlen, 
steigende  Temperatur  fordert  Entfernung  des  Verbandes  und 
Revision.  Man  kann  dem  Verband  grosse  Fenster  geben,  wenn  man 
in  den  Gyps  Stäbe  von  weichem  Bandeisen  brückenförmig  einfügt. 

Man  muss  aber  für  solche  Brüche,  welche  man  öfter  sehen  will, 
noch  andere  Behandlungsmethoden  haben.  Die  Drahthose  kann  hier 
für  manche  Fälle,  womöglich  aber,  da  sie  doch  wegen  des  Verband- 
wechsels manche  Unannehmlichkeit  bietet,  nur  vorübergehend  in  An- 
wendung kommen.  Ich  war  mit  im  Knie  leicht  flectirten  Blechschienen 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten.  911 

für  die  Hinterfläche  der  Extremität  mit  Fussansatz  und  Fersenausschnitt, 
welche  bis  zum  Tuber  ischii  und  mit  schiefem  Ausschnitt  auf  der 
Aussenseite  noch  höher  hinaufreichten,  im  Ganzen  wohl  zufrieden.  Es 
wurden  an  denselben  auf  der  Hinterfläche  Löcher  ausgeschnitten  für  den 
Eiterausfluss  der  hinteren  Fisteln. 

Dieser  Schiene  kann  man  auch  die  im  amerikanischen  Krieg  viel- 
fach gebrauchte  vordere,  zur  Suspension  und  zugleich  auch  in  mässigen 
Grenzen  zur  Extension  dienende  Drahtschiene  von  N.  R.  Smith  hin- 
zufügen. Dieselbe  besteht  aus  einem  Drahtrahmen,  welcher  der  flectir- 
ten  Form  der  Extremität  entsprechend  gebogen  ist.  Er  wird  durch 
Binde  auf  der  Dorsalfläche  des  Gliedes  fixirt.  An  der  Schiene  sind 
Drahtringe  für  die  Suspensionsstricke  angebracht. 

§.  62.  Die  deform  geheilten  Fracturen  der  unteren  Extre- 
mität geben,  weil  sie  in  erheblicher  Weise  den  Gang  zu  beeinträchtigen 
im  Stande  sind,  am  häufigsten  Anlass  zu  Eingriffen.  Wie  wir  aus  der 
Richtung  der  Dislocation  ersehen,  sind  am  Oberschenkel  besonders  die 
Winkelheilung  der  Fracturenden  und  die  Verschiebung  der  Länge  nach, 
in  geringerem  Grad  die  fehlerhafte  Rotation  des  unteren  Fragmentes 
und  des  Fusses  als  Störungen  für  die  Function  der  Extremität  zu  be- 
zeichnen. Ein  Blick  auf  die  von  uns  gegebenen  Bilder  genügt,  um  die 
gewöhnlichen  Formen  der  fehlerhaften  Heilung  zu  erkennen.  Bei  wei- 
tem in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  den  mit  dem  Scheitel 
nach  der  Aussenseite  gewandten  Winkel.  Die  abnorme  Stellung  der 
grossen  Gelenke  bedingt  bei  hochgradiger  Verbiegung  des  Oberschenkels 
schon  erhebliche  functionelle  Beeinträchtigung  des  Ganges,  dazu  kommt 
aber  die  zuweilen  colossale,  15  Ctm.  und  mehr  betragende  Verkür- 
zung, welche  durch  die  oft  gleichzeitige  Verschiebung  der  Fragmente 
in  der  Längsachse  herbeigeführt  wird. 

Die  Ausbildung  der  Methoden,  welche  bei  solch  fehlerhafter  Hei- 
lung eine  Geradrichtung  und  Verlängerung  der  Extremität  erzielen, 
gehört  im  wesentlichen  diesem  Jahrhundert  an.  Ein  grosser  Theil  der- 
selben ist  in  der  Art  gefahrlos,  dass  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der 
Heilung  dieselben  auch  noch  anwenden  darf,  wenn  nur  eine  Deformität 
geringeren  Grades  bei  einer  Verkürzung,  welche  noch  durch  hohen  Ab- 
satz zu  corrigiren  ist,  vorhanden  war.  Die  eingreifenderen  Methoden, 
welche  nach  fester  Heilung  der  Fractur  angewandt  werden  müssen, 
sollten  dagegen  wohl,  obgleich  auch  sie,  abgesehen  von  den  blutigen 
Eingriffen,  keine  hohe  Mortalität  zeigen,  auf  die  Fälle  beschränkt  wer- 
den, bei  denen  in  der  That  eine  störende  Beeinträchtigung  des  Ganges 
eingetreten  ist. 

Der  frische  Callus,  vor  allem  der  bei  Kinderfracturen,  lässt  sich, 
wie  Dupuytren  lehrte,  meist  sehr  wohl  durch  eine  coaptirende 
Extension  gerad  biegen,  ohne  dass  er  direct  einbricht.  Wir  müssen 
dies  Verfahren  anwenden,  sobald  wir  unter  unseren  Händen  eine  de- 
forme Heilung  eintreten  sehen.  Nach  dem  Ausgleich  der  Deformität 
in  Chloroformnarcose  wird  zur  Sicherung  der  Correctur  ein  Gypsverband 
bei  fortgesetzter  Extension  angelegt  oder  man  behält  auch  die  Gewichts- 
extensiön  für  die  Heilung  bei. 
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Ist  bereits  längere  Zeit  nach  der  Heilung  verstrichen  —  die  Zeit 
bis  zu  welcher  das  Verfahren  noch  möglich  ist,  lässt  sich  a  priori  nicht 
wohl  bestimmen,  versucht  werden  kann  es  noch  nach  Jahren,  und  es 
ist  insofern  abhängig  von  dem  Grad  der  Dislocation,  als  im  Allgemeinen 
die  Operation  aucb  noch  spät  um  so  leichter  gelingt,  je  erheblicher  die 
Dislocation  —  so  werden  zuerst  unblutig  gewaltsame  Eingriffe  zur 
Trennung  der  Verwachsungsstelle  angewandt.  Es  kommt  hier  in  Frage 
das  gewaltsame  Zerbrechen  und  das  gewaltsame  Zerreissen  der  Verbin- 
dung resp.  eine  Combination  beider  Methoden.  Für  gewöhnlich  ziehen 
wir  bei  den  einfachen  Winkelstellungen  das  gewaltsame  Zerbrechen  mit 
Händegewalt  in  Chloroformnarcose  jedem  anderen  Verfahren  vor.  Der 
Operateur  zerbricht  den  schief  geheilten  Knochen  in  seinem  Winkel  am 
leichtesten  so,  dass  er  zunächst  die  Winkelkrümmung  zu  vermehren 
sucht  (Dieffenbach).  Dabei  benutzt  er  wesentlich  das  periphere  Ende 
der  Extremität  als  Hebelarm,  während  er  einen  Stützpunkt  durch  das 
eigene  Knie  oder  auch  durch  Anstemmen  der  Fracturstelle  gegen  die 
wohl  gepolsterte  Tischkante  herstellt.  Auch  die  entgegengesetzte  Bewe- 
gung, der  Ausgleich  des  Winkels  mit  Streckung,  indem  der  Scheitel 
desselben  auf  den  Tisch  aufgesetzt,  der  obere  Theil  des  Schenkels  durch 
Assistentenhände  kräftig  gegen  denselben  angedrängt  und  am  unteren 
durch  die  Händekraft  und  das  Körpergewicht  des  Operirenden  streckende 
Bewegungen  gemacht  werden,  führt  oft  zum  Ziel.  Dann  folgt  Ausgleich 
der  rotatorischen  Abweichung  und  Extension.  Sofort  wird  jetzt  Exten- 
sionsverband  oder  Gypsverband  bei  fortdauerndem  Zug  an  der  Extre- 
mität angelegt. 

Erweist  sich  der  Callus  zu  hart,  so  kommt  man  zuweilen  noch 
zum  Ziel,  wenn  man  denselben  subcutan  von  einem  Bohrloch  aus  nach 
verschiedenen  Richtungen  mittelst  eines  drillbohrerartigen  Perforators 
durchlöchert  (Braynard)  und  dann  erst  nach  Heilung  der  kleinen 
Wunde  die  Operation  des  Zerbrechens  wiederholt.  Auch  mit  dem  Meissel 
kann  vom  kleinen  Loch  aus  der  Kallus  getrennt  werden.  Beide  Me- 
thoden haben  unter  antiseptischen  Cautelen  sehr  geringe  Gefahr. 

Das  Zerbrechen  leistet  allein  für  die  Verlängerung  gewiss  nicht 
soviel,  wie  das  besonders  von  Wagner  mit  Glück  geübte  dehnende 
Zerreissen  des  Callus.  In  Chloroformnarcose  wird  mittelst  eines 
Schneider-Menel'schen  Apparats  eine  gesteigerte  Zugkraft  auf  den 
peripheren  Theil  der  Extremität  ausgeübt,  bis  die  Fractur  sich  gerad 
biegt,  was  bei  frischen  Fällen  allmälig,  bei  alten  plötzlich  eintreten 
kann.  Der  Händedruck  hilft  dann  noch  zur  Beseitigung  etwaiger  Dis- 
locationen  nach  und  sofort  wird  Gypsverband  in  Narcose  angelegt. 

Wir  möchten  trotz  der  guten  Wagner'schen  Erfolge  das  Zerbre- 
chen im  Allgemeinen  als  das  ungefährlichere  Verfahren  empfehlen,  ob- 
wohl man  zugestehen  muss,  dass  man  mit  ersterem  einen  erheblicheren 
Ausgleich  der  Verkürzung  erzwingen  kann. 

Nun  wäre  schliesslich  noch  zu  erwähnen,  dass  man  auch  den  Ver- 
such machen  kann  mit  besonderen,  in  ihrem  Bau  im  allgemeinen  den 
Buchdruckerpressen  analogen  Maschinen  (Oesterlen,  Dysmorphosteo- 
palinklast,  Blasius  u.  A.),  den  Knochen  zu  zerbrechen.    Im  allge- 
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meinen  möchten  Avir  die  Händekraft  des  Chirurgen  diesem  Verfahren 
vorziehen. 

Während  man  vor  Anwendung  des  Li ster'schen  Verfahrens  zwei- 
felhaft sein  konnte,  ob  man  für  den  Fall,  dass  die  gedachten  Mittel 
versagten,  die  subcutane  Osteotomie  nach  Langenbeck'scher  Me- 
thode, welche  die  Trennung  des  Knochens  in  offener  Wunde  herbeizu- 
führen trachtete,  vorziehen  sollte,  erscheint  jetzt  wohl  die  keilförmige 
Osteotomie,  in  der  oben  beschriebenen  Weise  ausgeführt,  für  schlimme, 
renitente  Fälle  zu  empfehlen. 

§.  63.  Das  einfachste  Mittel,  um  sich  bei  verzögerter  Heilung  über  das  Zustande- 
kommen der  Consoiidation  einer  Oberschenkelfractur  zu  überzeugen,  ist,  dass  man 
den  Schenkel  im  Knie  streckt  und  dann  sieht,  ob  sich  das  Glied  an  der  Stelle  der 
Fractur  bei  entsprechenden  Bewegungen  am  peripheren  Ende  seitlich  biegt.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  um  eine  vermehrte  Biegung  im  Sinne  der  häufigsten  Disloca- 
tion  der  Fractur  nach  aussen.  Bei  Brüchen  nahe  am  Kniegelenk  ist  die  Entschei- 
dung zuweilen  nicht  leicht.  Abgesehen  von  den  allgemeinen  Ursachen  der  verzöger- 
ten Callu sbildung  und  der  Pseudarthrose  am  Oberschenkel  sind  hier  viel 
häufiger  locale  Gründe  vorhanden,  wie  erhebliche  Dislocation  mit  Winkelstellung 
der  Fragmente,  so  dass  die  Berührungsflächen  sehr  klein  und  sehr  ungünstig  sind 
oder  gar  durch  Interposition  von  Weichtheilen  eine  Berührung  überhaupt  nicht  statt- 
finden kann.  Solche  Fälle  sind  doch  fast  immer  das  Resultat  einer  ungenügenden 
Behandlung. 

Es  ist  wohl  in  der  von  uns  geschilderten,  häufig  eintretenden  extremen  Disloca- 
tion und  in  der  Möglichkeit,  dass  die  reichlichen  Muskelmassen  sich  wenigstens  theil- 
weise  den  dislocirten  Fragmenten  interponiren,  wie  in  der  Schwierigkeit  des  Aus- 
gleichs mancher  dislocirter  Fracturen  durch  den  Verband  begründet,  dass  Pseud- 
arthrosen  am  Oberschenkel  verhältnissmässig  häufig  sind,  an  Häufigkeit  nur  von 
denen  des  Oberarms  übertroffen  werden. 

Die  Nachtheile,  welche  durch  eine  Oberschenkelpseudarthrose  erwachsen,  sind 
meist  sehr  erhebliche.  Zwar  giebt  es  einzelne  Beobachtungen,  durch  welche  bewiesen 
wird,  dass  Menschen  sogar  mit  ganz  beweglicher  Pseudarthrose  verhältnissmässig  gut 
gehen  lernen(s.  Gurlt,  Knochenbrüche)  oder  wenigstens  mit  einem  entsprechenden 
Apparat  ihre  Extremität  gebrauchen,  allein  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  wird 
doch  selbst  durch  eine  nicht  sehr  lockere  Pseudarthrose  der  Gang  sehr  beschwerlich, 
ohne  Krücken,  oder  bei  loser  Verbindung  sogar  mit  solchen  unmöglich. 

Selbstverständlich  liegt  etwas  willkürliches  darin,  ob  man  zu  bestimmter  Zeit 
von  retardirter  Heilung  oder  von  Pseudarthrose  reden  will,  jedoch  hat  es  therapeu- 
tisch einen  guten  Sinn,  die  retardirte  Heilung  noch  für  längere  Zeit  nach  dem  Statt- 
finden, des  Bruches  anzunehmen.  Für  solche  Fälle,  welche  noch  nach  einem  halben 
Jahre,  oder  auch  noch  etwas  längerer  Zeit  keine  ganz  feste  Vereinigung  zeigen,  em- 
pfiehlt es  sich  zunächst  bei  Application  äusserer  Medicamente  die  Fracturbehandlung 
in  geeigneter  Weise  zu  modificiren,  einem  unvollkommenen  Schienenverband  einen 
gut  fixirenden  Gypsverband,  dem  letzteren  für  einige  Zeit  Extension  folgen  zu  lassen. 
Zuweilen  thun  solche  Verbände  "besonders  dann  gut,  wenn  man  erst  für  einige  Tage 
Friction  der  Bruchenden  hat  vorausgehen  lassen  und,  falls  es  auch  so  nicht  gehen 
will,  dass  man  den  vorhandenen  weichen  Callus  vor  der  erneuten  FracturbehandLung 
gewaltsam  einbricht.  Auch  möchten  wir  für  diese  Fälle  das  von  Smith  wohl 
seiner  Zeit  in  zu  allgemeiner  Weise  empfohlene  Verfahren  in  Anwendung  bringen, 
dass  man  den  Kranken  mit  einem  Schutzapparat  herumgehen  und  so  einen  gehörigen 
Reiz  auf  die  Fractur  ausüben  lässt. 

Sind  diese  Mittel  erschöpft  oder  handelt  es  sich  um  eigentliche  Pseudarthrosen, 
d.  h.  um  fehlende  Callusschwellung  und  Verbindung  der  zugespitzten  Fragmente 
durch  Bindegewebsstränge  oder  gar  um  wirklich  mit  Bewegung  der  Enden  gegen 
einander  verbünde  Gelenknearthrose ,  so  muss  zu  eingreifenden  Verfahren  gegriffen 
werden.  Aus  begreiflichen  Gründen  sind  solche  an  dem  voluminösen  Oberschenkel 
gefährlicher  als  an  anderen  Abschnitten  der  Extremitäten.  Man  wird  immer  die  ge- 
fahrloseren Mittel  zunächst  versuchen.   Bei  vorhandener  Schwellung  in  der  Fractur- 
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stelle  wäre  hier  wohl  das  Anbohren  des  weichen  Gallus  nach  der  oben  beschriebenen 
Bray nard'schen  Methode  zuerst  zu  versuchen.  Am  besten  fixirt  man  nach  dieser 
Operation  das  Glied  sofort  im  Gypsverband.  Fenstert  man  denselben,  so  kann  die 
Operation  wiederholt  werden.  Bei  gehörig  antiseptischem  Verfahren  ist  Eiterung 
kaum  zu  befürchten.  Die  Wirkungen  des  Eingriffes  sind  nicht  zuverlässig  bei  wirk- 
licher schlaffer  Pseudarthrose.  Hier  wird  man,  wenn  Friction,  Zerreissen  der 
Zwischenmasse  erschöpft  sind,  zum  Eintreiben  der  Dieffenbach' sehen  Elfen- 
beinstifte oder  der  Langenbeck'schen  Stahlschrauben  schreiten.  Ein  kleiner 
Einschnitt,  am  besten  auf  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  legt  je  eines  der  Frag- 
mente soweit  bloss,  dass  man  etwa  2  Ctm.  vom  unteren  Ende  durch  dasselbe  durch- 
bohren und  die  langen  Elfenbeinzapfen  in  den  Knochen  schlagen  kann,  oder  man 
treibt  mit  einem  Schraubschlüssel  Langenbeck's  Schrauben  in  den  Knochen  ein. 
Letztere  können  durch  eine  Schraubenmutter  verbunden  werden.  Dann  folgt  fester 
Verband.    Die  fremden  Körper  bleiben,  bis  sie  locker  werden,  liegen. 

Als  letztes  und  für  die  allerdings  meist  nicht  sofort  zu  diagnosticirenden  Fälle 
von  Muskclinterposition  einziges  Mittel,  bleibt  die  womöglich  auf  der  vorderen  oder 
der  äusseren  Fläche  durch  einen  Längsschnitt  vorzunehmende  Freilegung  der  Frag- 
mente. Man  macht  dieselbe  möglichst  subperiostal,  d.  h.  man  hebt  mit  dem  Eleva- 
torium  die  Weichtheile  nach  Einschnitt  auf  den  Knochen  in  der  Längsrichtung  ab, 
da  die  Hauptleistung'  bei  der  Callusbildung  von  dem  in  dieser  Art  erhaltenen  Periost 
auszugehen  pflegt  und  die  Sicherheit  des  Erfolgs  in  ersterer  Linie  davon  abhängig 
erscheint,  ob  noch  hinreichendes  Periost  vorhanden  ist.  Darauf  beseitigt  man  et- 
waige interponirte  Weichtheile,  frischt  die  Fracturenden  durch  Stichsäge  oder  Meissel 
an  und  fixirt  sie  durch  Catgut  oder  Silbernaht.  Zuweilen  thut  man  noch  besser, 
die  beiden  Knochenenden  so  anzubohren,  dass  man  lange  Elfenbeinzapfen  durch 
beide  Fragmente  hindurchtreiben  und  sie  so  zusammenhalten  kann.  Die  Operation, 
welche  früher  einer  Anzahl  von  Kranken  das  Leben  gekostet  hat,  kann  jetzt  unter 
Lister'schem  Verband  ohne  Scheu  gemacht  werden. 

Absolut  sicher  ist  die  Heilung  jedoch  auch  nach  den  gedachten  Operationen 
nicht  zu  erwarten  und  es  scheint,  dass  gerade  unter  Lister'schem  Verband  öfter 
die  Reizung  bei  ganz  aseptischem  Verlauf  zu  gering  ist,  um  genügende  Callusbildung 
entstehen  zu  lassen.  Für  solche  Fälle  empfiehlt  sich  ein  Tutor  für  die  Extremität 
mit  Stutzpunkt  auf  dem  Sitzknorren. 

2.  Gefässverletzungen  am  Oberschenkel,  Aneurysmen,  Unter- 
bindung der  Iliaca  externa  und  femoralis.  Verletzung,  Throm- 
bose, Unterbindung  der  Venen.    Varix.    Nervenverletzung  und 
Durchschneidung  etc. 

§.  64.  Die  Vasa  femoralia  sind  in  der  Inguinalgegend  beträcht- 
lich exponirt  und  nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  sie  durch  einen 
Messerstich  verletzt  werden.  Besonders  ist  die  Blutung  aus  der  Schen- 
kelarterie oder  aus  einem  der  grösseren  Aeste  zu  befürchten.  Es  sind 
Verblutungsfälle  beobachtet  worden  nicht  nur  aus  dem  Stamm,  sondern 
es  vermag  auch  die  Blutung  aus  einem  grossen  Seitenast,  aus  der  Pro- 
funda, aus  einer  Perforans  u.  s.  w.  lebensgefährlich  zu  werden,  und 
gerad  bei  Stichverletzungen  ist  es  zuweilen  nicht  möglich,  ehe  man 
das  Loch  im  Gefäss  sieht,  die  Diagnose  zu  machen,  dass  gerade  die 
grosse  Schlagader  getroffen  sei.  Mit  Sicherheit  entscheidet  hier  weder 
die  anatomische  Lage  der  Wunde,  noch  auch  das  Aufhören  des  Pulses 
unterhalb  der  Verletzungsstelle.  Das  letztere  Symptom  hat  als  positives 
wenig  Werth,  weil  wir  die  Verletzten  im  Stadium  der  acuten  Anaemie 
sehen,  ohne  dass  überhaupt  noch  viel  Puls  vorhanden  ist,  und  ebenso- 
wenig als  negatives,  da,  selbst  wenn  die  Arterie  ganz  durchschnitten  ist, 
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nicht  nothwendig  der  Puls  im  peripheren  Ende  aufhört,  dies  aber  vollends 
nicht  einzutreten  braucht,  wenn  das  Gefäss  nur  angestochen  ist.  So 
wird  es  begreiflich,  dass  die  Diagnose  meist  nur  sicher  zu  machen  ist, 
wenn  man  das  Loch  im  Gefäss  zu  sehen  bekam.  Ja  man  wird  häufig 
nicht  einmal  vor  der  Erweiterung  der  Wunde  wissen  können,  ob  es  sich 
nicht  um  eine  Venenblutung  handelt. 

Bei  starkem  ßlutverlus  aus  einer  solchen  Wunde  wird  man  durch 
einen  Druck  gegen  die  Arterie  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  die 
Blutung  vorläufig  zu  bemeistern  suchen.  Muss  der  Kranke  behufs  der 
Blutstillung  transportirt  werden,  so  wickelt  man-  das  Glied  an  der 
Stelle  der  Verletzung  mit  einer  Binde  fest  ein,  so  dass  der  ganze  Stich- 
canal  comprimirt  wird.  Zur  definitiven  Beseitigung  der  Haemorrhagie 
muss,  während  die  Arterie  auf  dem  Schambein  comprimirt  oder  auch, 
falls  die  Arterienwunde  so  tief  liegt,  dass  der  Esmarch'sche  Schlauch 
angelegt  werden  kann,  während  mittelst  dieses  die  Blutung  hintange- 
halten wird,  der  Wunde  mit  dem  Messer  nachgegangen  und  das  verletzte 
Gefäss  aufgesucht  werden.  Stillt  die  Compression  die  Blutung  nicht 
vollständig,  so  setzt  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  fest  in  die 
Wunde  ein,  während  man  dieselbe  mit  der  rechten  erweitert  und  auf 
das  verletzte  Gefäss  vordringt-.  Dasselbe  soll  sodann  isolirt  und  ober- 
halb wie  unterhalb  der  Verletzung  unterbunden  und  zwischen  den  Liga- 
turen durchschnitten  werden.  Blutet  es  dann  noch  aus  dem  zwischen- 
liegenden Stück,  weil  ein  collateraler  Ast  in  dasselbe  mündet,  so  wird 
dieser  isolirt  zugebunden.  Rose  räth  das  zwischenliegende  Stück  zu 
exstirpiren  und  so  alle  Collateralen  sicher  zu  unterbinden. 

Sehr  getheilt  sind  noch  die  Anschauungen  über  das,  was  man  mit  einer  durch- 
stochenen Cruralvene  machen  soll.  Theüs  ist  es  Sorge  für  die  nach  der  Unter- 
bindung eintretenden  Thromben  und  die  davon  abhängige  Pyaemic,  theils  die 
Gefahr,  dass  in  Folge  mangelnden  venösen  Rücklaufs  bei  Unterbindung  oberhalb 
der  Profunda  Gangrän  der  Extremität  eintreten  könne,  welche  die  Chirurgen  von 
der  Ligatur  der  Schenkelvene  abhält.  Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der 
Exarticulatio  femoris  betont,  dass  wir  hier  ebenso  wie  bei  hohen  Oberschenkelam- 
putationen und  überhaupt  bei  Amputationen,  sobald  die  Yenen  dauernd  bluten, 
Unterbindung  machen,  und  wir  glauben,  dass  dies  Verfahren  wohl  von  den  meisten 
Chirurgen  jetzt  gebilligt  wird.  Auch  Vclkmann  und  Rose  haben  dazu  gerathen 
und  keine  schlimmen  Erfahrungen  bei  der  Ausführung  der  Ligatur  gemacht.  So 
möchten  wir  also  auch  die  Ligatur  der  Femoralvene,  insofern  sie  unterhalb  der 
Profunda  statt  hat,  falls  die  Blutung  aus  dem  Gefäss  nicht  alsbald  steht,  ohne  wei- 
teres empfehlen.  Hier  ist  offenbar  selbst  dann,  wenn  man  Arterie  und  Venen  unter- 
binden muss,  die  Gefahr  des  Brandes  nicht  absolut  vorhanden,  während  andererseits 
die  Tamponade  so  wenig  wie  die  von  Langenbeck  empfohlene  Ligatur  der  Arterie 
sichere  Mittel  sind.  Es  sind  Fälle  bekannt,  bei  welchen  trotzdem,  dass  in  einer 
Stichwunde  die  Arterie  unterbunden  war,  gefährliche  Blutung  aus  der  Vene  fort- 
dauerte (Stromeyer,  Rose)  und  besonders  bei  expiratorischem  Druck  das  Blut 
in  grossen  Massen  aus  derselben  hervorschoss.  Unsicher  ist  jedoch  noch  die  Beant- 
wortung der  Frage,  ob  man  auch  bei  Blutung  aus  der  Femoralvene  direct 
unterhalb  des  Ligam.  Poupartii  die  Vene  zubinden  darf,  da  man  bei 
solcher  Ligatur  auch  die  Profunda  aus  der  Circulation  ausscheidet. 
Braune  hat  bekanntlich  anatomisch  nachgewiesen,  dass  unter  normalen  Verhält- 
nissen neben  der  Vena  femoralis  kein  Collatcralkreislauf  vorhanden  ist,  während  man 
früher  aus  dem  Zusammenhang  der  Venen  in  der  Regio  ischiadica  und  obturatoria 
einen  solchen  construirte.  Die  Klappen  in  diesen  Venengebieten  sind  nämlich  sämmt- 
lich  nach  der  Cruralis  hin  gerichtet  und  nur  ausnahmsweise  soll  der  Circulus  obtu- 
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ratorius,  falls  die  Vena  circumftexa  ilei  der  Klappen  ermangelt,  als  Collateralbahn 
dienen  können.  Zum  Beweis  für  die  Thatsache  führt  Braune  auch  aus  der  Casui- 
stik  Fälle  an  (Roux,  Linhart  u.  A.).  Roux  wollte  sogar  wegen  des  Ereignisses 
der  hohen  Venenverletzung  sofort  amputiren.  Einzelne  Geschwulstoperationen  (Rabe), 
wie  auch  die  Thatsache,  dass  wirklich  obturirende  Thrombosen  ohne  nachfolgende 
Gangrän  verliefen,  ebenso  wie  einige  Unterbindungsfälle  bei  Blutung,  so  vor  allem 
der  von  Rose,  bei  welchem  zunächst  die  Arterie,  dann  auch  die  Vene  direct 
unter  dem  Ligament.  Poupartii  uuterbunden  wurden,  ohne  dass  Gangrän  eintrat, 
sprechen  wenigstens  dafür,  dass  doch  öfter  Veränderungen  in  der  Ventilwirkung 
der  Klappen  eintreten  müssen,  welche  trotz  hoher  Unterbindung  einen  Ausgleich 
möglich  machen.  Ausgedehnte  klinische  Untersuchungen  müssen  entscheiden,  ob 
dies  in  der  That  häufig,  der  Fall  ist,  aber  man  wird  wenigstens  Anlass  haben,  die 
Venenunterbindung  oberhalb  der  Profunda  nur  in  extremen  Fällen  zu 
unternehmen.; 

Gensoul  hat  schon  1836  vorgeschlagen,  dass  man  zur  Regulirung  des  Miss- 
verhältnisses zwischen  Zu  -  und  Abfluss  des  Blutes  bei  der  Unterbindung  der  Vena 
cruralis  auch  die  Arterie  unterbinden  solle.  Dass  dieser  Rath  Beherzigung  verdient, 
geht  aus  einem  von  Oettinger  berichteten  Falle  hervor.  Als  nach  Exstirpation 
einer  Geschwulst  die  Cruralvene  ober-  und  unterhalb  des  Eintritts  der  Saphena 
hatte  zugebunden  werden  müssen  und  die  Extremität  eine  entschieden  livide  Farbe 
annahm,  unterband  er  die  Arterie.  Die  eyanotische  Farbe  der  Extremität  verschwand 
sofort  und  Circulationsstörungen  traten  nicht  ein. 

Auch  auf  die  Möglichkeit,  dass  durch  Saugwirkung  bei  Verletzung  der  Femo- 
ralis  am  Ligament.  Poupartii,  indem  dieselbe  hier  klaffend  erhalten  wird,  Luft  in 
grösserer,  tödtlicher  Menge  eingesaugt  werden  kann,  hat  Braune  hingewiesen. 

§.  65.  Wir  haben  für  die  Stichverletzungen  der  Oberschenkel- 
arterien die  directe  Unterbindung  verlangt,  und  wir  fügen  hinzu, 
dass  wir  auch  bei  Blutung  aus  anderweitigen  Verletzungen  im  Verlauf 
des  Oberschenkels,  bei  complicirter  Fractur,  bei  Schussverletzung,  sei 
es,  dass  sie  primär  oder  secundär  eintritt,  für  absolut  nothwendig 
halten,  wenigstens  die  locale  Unterbindung  zu  versuchen.  Die  Hun- 
ter'sche  Unterbindung  des  grossen  Gefässstammes  in  der  Continuität 
oberhalb  des  verletzten  Gefässes  hat  im  Ganzen  keine  günstigen  Chan- 
cen. Wir  wissen,  dass  schon  bei  primärer  Unterbindung  zuweilen  rasche 
Nachblutung  stattfindet,  indem  sich  der  Collateralkreislauf  sehr  bald 
wieder  herstellt,  noch  viel  eher  kommt  derselbe  aber  zu  Stande  und 
vernichtet  die  momentanen  Effecte,  wenn  es  sich  bei  Verletzung  der 
Schenkelarterie  bereits  um  Stromhindernisse  von  längerer  Dauer,  welche 
schon  zu  Erweiterung  der  collateralen  Bahnen  führten,  handelt. 

Aber  freilich  ist  die  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle,  zumal  bei 
Oberschenkelschussfracturen,  innerhalb  der  fracturirten  Knochenstücke 
und  der  eiternden  Wunde  nicht  immer  möglich.  Die  Resultate  der 
Continuitätsligatur  sind  hier  so  unsicher,  dass  wir  unter  solchen  Um- 
ständen eine  Amputation  für  gerechtfertigt  halten.  Uebrigens  ist  die 
Wahl  des  Orts  für  die  Continuitätsligatur  nicht  ganz  gleichgültig.  All- 
gemein anerkannt  ist  die  Gefahr  der  Ligatur  der  Arteria  femoralis 
communis  als  Blutstillungsmittel  für  Blutungen  in  der  Leiste  und 
unterhalb,  ebenso  wie  als  Mittel  zur  Heilung  von  Aneurysmen.  Sie 
hat  unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Unterbindungen  bei  weitem 
die  meisten  Todesfälle  und  Nachblutungen,  was  wohl  bei  der  Reichlich- 
keit der  starken  Seitenäste,  welche  sich  rasch  nach  der  Unterbindung 
in  starke  Collateralen  umbilden,  leicht  zu  erklären  ist.  Daraus  erklärt 
es  sich,  dass  bei  Blutung  aus  der  Femoralis  communis  oder  eines  au- 
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grenzenden  Stückes  die  Ligatur  der  Communis  allein  keine  Sicherheit 
bietet  und  dass  man,  falls  Nachblutung  sicher  ausgeschlossen  sein  soll, 
hier  die  Unterbindung  oberhalb  und  unterhalb  der  Verletzung  machen 
muss.  so  dass  man  die  Arterie  bis  zu  den  nächsten  grossen  Collate- 
ralen  blosslegt  und  diese  sammt  dem  Hauptstamm  unterbindet.  Das 
andere  Ende  erhält  eine  einfache  Ligatur  (Kocher).  Mehr  Sicherheit 
als  die  Unterbindung  der  Femoralis  communis  bietet  immerhin  die  Li- 
gatur der  Iliaca  externa,  und  sie  ist  insofern  bei  solchen  Fällen, 
welche  weder  directe  Ligatur  des  blutenden  Gefässes  noch  doppelte 
Unterbindung  zulassen,  wohl  immerhin  der  für  dauernde  Stillung  der 
Nachblutung  sicherer  wirkenden,  aber  schwieriger  zu  machenden  und 
gefährlicheren  Unterbindung  der  Iliaca  communis  vorzuziehen.  Uebri- 
gens  concurrirt  mit  ihr  die  Ligatur  der  Femor.  comm.  durch  einen 
Querschnitt  am  Poupart'schen  Bande  (Porter).  Blutungen  im  Gebiet 
der  Femoralis  unterhalb  der  Profunda  verlangen,  falls  sie  nicht  direct 
stillbar  sind,  die  Unterbindung  der  Femoralis  externa,  ebenso  ist  diese 
Arterie  unter  gleichen  Verhältnissen  bei  Unterschenkelblutungen  zuzu- 
binden. 

§.  66.  Am  Oberschenkel  kommen,  von  der  Kniekehle  angefangen, 
Aneurysmen  bis  zum  Becken  hin  und  in  dasselbe  hinein  öfter  vor. 
Auch  Haematome  arterieller  Art  und  Communicationen  zwischen  Ar- 
terie und  Vene  sind  besonders  nach  Schuss Verletzungen  öfter  beobachtet 
worden. 

Ist  es  irgend  thunlich,  so  wird  man  bei  Aneurysmen  zunächst 
unblutige  Mittel  versuchen.  Digitalcompression  kann  auf  dem  Scham- 
bogen unter  dem  Poupart'schen  Band  geübt  werden,  im  Ganzen  em- 
pfehlen sich  mehr  Compressorien.  Am  Beckentheil  des  Oberschenkels 
kann  man  ein  bruchbandartiges  Compressorium  (Abernethy)  ver- 
suchen. Für  tiefer  unten  gelegene  Geschwülste  bringt  man  mit  einer 
auf  die  Rückfläche  der  Extremität  zu  legenden  Hohlschiene  eine  an 
verschiebbarem  Bogen  fixirte,  zum  Schrauben  eingerichtete  Pelotte  an, 
welche  die  Stelle  wechseln  kann,  um  Druck  zu  vermeiden. 

Reicht  man  damit  nicht  aus,  so  wird  sich  für  die  im  mittleren 
Dritttheil  gelegenen  Aneurysmen,  bei  welchen  man  den  Schenkel  gut 
blutleer  machen  kann,  die  Spaltung  des  Sackes  mit  doppelter  Unter- 
bindung und  Ligatur  der  in  den  Sack  mündenden  Aeste  empfehlen. 
Die  Operation  hat  statistisch  gute  Resultate.  Ist  sie  wegen  besonderer 
Gründe  nicht  zu  machen,  so  wäre  für  die  tieferen  Aneurysmen  die 
Femoralis  externa,  für  die  höheren  die  Iliaca  externa  zu  unterbinden. 
Dagegen  empfiehlt  sich  für  Kniekehlenaneurysmen  wegen  der  hier  für 
die  Antyllus'sche  Operation  viel  schwierigeren  anatomischen  Verhält- 
nisse die  prognostisch  günstige  Ligatur  der  Femoralis  externa.  Für 
Aneurysmen  der  Leistengegend  müsste  man  die  Ligatur  der  Iliac.  ex- 
terna und  falls  sie  über  das  Lig.  Poupartii  hinaufreichte,  die  der  Com- 
munis ausführen. 

§.67.  Rabe  hat  die  Resultate  der  Unterbindung  an  der  Iliaca 
externa,  der  Femoral,  communis,  der  Femoral,  externa  und  der  Poplitea 
zusammengestellt.    (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  V.,  S.  141.) 
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Wir  können  hier  nur  das  Gesammtresultat  angeben,  nach  welchem 
sich  die  Misserfolge  nach  der  Operation  der  Femoralis  externa,  der 
Femoralis  communis  und  der  Iliaca  externa  verhalten  wie  23  :  53  :  23. 
Indem  wir  auf  die  Arbeit  verweisen,  führen  wir  bloss  an,  dass  R.  zu 
dem  Ergebniss  kommt,  dass  die  Ligatur  unter  dem  Lig.  Poupart.  mit- 
telst des  Längsschnittos  allerdings  leicht  zu  machen  ist  und  keine 
hochgradigen  Gefahren  von  Phlegmone  bietet,  dass  sie  aber  etwas  häu- 
figer Gangrän  und  sehr  oft  Nachblutung  aus  der  Unterbindungs- 
stelle im  Gefolge  hat,  während  sie  keine  bessere  Gewähr  für  Blut- 
stillung giebt,  als  die  anderen  Unterbindungen.  Kann  man  wählen,  so 
setzt  man  also  die  Ligatur  der  Communis  der  der  Externa  oder  auch 
der  der  Iliaca  externa  nach.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  sind  auch  schon 
Porta,  Günther  und  Kocher  gekommen. 

§.  68.  Die  Arteria  iliaca  externa  verläuft  durch  das  Becken  am  inneren 
Rand  des  Musculus  psoas  nach  der  Mitte  des  Ligam.  Poupart.,  unter  welchem  hin- 
durchgehend sie  an  den  Oberschenkel  tritt.  An  ihrer  inneren  Seite  liegt  die  Vena 
iliaca  externa,  während  ein  Ast  des  Nerv,  cruralis  sich  der  Aussenseite  anlegt.  Der 
Cruralnerv  selbst  liegt  von  den  Gefässen  getrennt  weiter  nach  aussen.  Direct  ober- 
halb des  Ligam.  Poupartii  geht  die  Arteria  epigastrica  und  die  circumflexa  ilei  aus 
dem  Gefäss  ab  in  die  subseröse  Schicht. 

Der  Gedanke,  dass  man  die  Iliaca,  ohne  das  Bauchfell  zu  ver- 
letzen, unterbinden  könne,  war  von  Sue  ausgesprochen  worden,  wurde 
aber  von  Abernethy  zuerst  ausgeführt.  Gleich  wie  die  früher  be- 
schriebenen Operationen  an  der  Iliaca  communis  und  interna  handelt 
es  sich  darum,  das  Gefäss  mit  Umgehung  der  Bauchhöhle  retroperito- 
neal  aufzusuchen.  Es  muss  also  nach  Trennung  der  Decken  und  der 
Fascia  transversa  mit  den  Fingern  das  Bauchfell  nach  oben  geschoben 
und  gehalten  werden.  Das  geht  am  sichersten  mit  einem  ungefähr 
dem  Poupart'schen  Band  parallelen  Schnitt.  Ob  derselbe  gerad  oder 
halbmondförmig  verläuft  (A.  Cooper),  erscheint  ziemlich  gleichgültig. 

Nach  der  Methode,  welche  gewöhnlich  Abernethy  zugeschrieben  wird,  führt 
man  etwa  2 — 3  Ctm.  über  dem  Band  einen  je  nach  dem  Fettreichthum  der  Person 
6  —  9  Ctm.  langen  Schnitt  durch  die  Haut,  dessen  Mitte  der  Lage  der  Arterie  am 
Band  entspricht.  In  der  Richtung  desselben  wird  die  Fascie  des  Obliquus  externus 
und  sodann  der  Muscul.  obliq.  intern,  und  der  Transversus  auf  der  Hohlsonde  oder 
zwischen  zwei  Pincetten  schichtweise  getrennt.  Alle  blutenden  Gefässe  werden  so- 
fort unterbunden.  Die  Fascia  transversa  präsentirt  sich  dann  als  eine  hier  ziemlich 
derbe,  gestreifte  Membran.  Auch  sie  wird  vorsichtig  getrennt  und  zwar  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes.  Hier  sei  man  vorsichtig  vor  Gefässverletzung, 
zumal  die  Epigastrica  oder  Aeste  derselben  können  verletzt  werden.  Mir  machte  in 
einem  Fall  die  Blutung  aus  einer  quer  verlaufenden  Vene  viel  zu  schaffen.  Es  ist 
dies  das  Sammelgefäss  der  iliacalen  Venen,  welches  quer  über  die  Arterie  zu  der 
Schenkelvene  verläuft.  Man  schiebt  jetzt  zwei  Finger,  die  Gefühlsfläche  nach  oben, 
in  die  Tiefe  der  Wunde  ein  und  mit  ihnen  das  Bauchfell  von  der  Umschlagsfalte 
und  dem  Psoas  weg  nach  oben,  wobei  der  Ureter,  das  Vas  deferens  und  die  Samen- 
gefässe  in  gleicher  Richtung  geschoben  werden. 

Die  Arterie  selbst  findet  man  dann  am  besten,  wena  man  vom  Poupart'schen 
Band  an  den  Innenrand  des  Psoas  verfolgt.  Während  man  die  Wunde  mit  stumpfen 
Haken  auseinander  halten  lässt,  sucht  man  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Pincette 
die  Arterie  frei  zu  machen  und  umgeht  sie  mit  grosser  Vorsicht  wegen  der  Vena 
iliaca  von  innen  nach  aussen.  Man  legt  einen  Faden,  resp.  eine  dicke  Catgut- 
ligatur  um  das  Gefäss. 

A.  Cooper's  halbmondförmiger  Schnitt  verläuft  mit  seinem  tiefsten  Theil  dem 
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Poupart'  sehen  Band  ganz  nahe.  Es  wird  dann  nur  die  Fascie  des  Obliquus  ex- 
ternus  getrennt,  während  die  beiden  Muskeln  aus  der  Rinne  des  Poupart'schen 
Bandes  herausgehoben  werden,  bevor  man  die  Insertion  der  Pascia  transversa  hinten 
an  dem  Poupart'schen  Band  abtrennt.  Man  braucht  das  Bauchfell  nicht  abzu- 
trennen, da  die  Arterie  jetzt  direct  von  Fett  und  meist  von  Lymphdrüsen  umgeben 
vorliegt.  Bei  dieser  Methode  ist  es  nicht  sicher,  ob  man  die  grossen  Aeste  unter- 
halb des  Ligaturfadens  behält. 

Die  Unterbindung  der  Iliaca  externa  hat  keine  Schwierigkeiten  bei 
mageren  Menschen  mit  nicht  zu  derben  Bauchdecken;  im  entgegenge- 
setzten Fall  kann  die  Operation,  besonders  der  Schlussact,  recht 
schwierig  werden.  Hier  könnte  unter  Umständen  die  Co  op  er 'sehe 
Methode  den  Vorzug  verdienen. 

Zur  Vornahme  der  Operation  empfiehlt  sich  Hochlagerung  des 
Beckens. 

§.  69.  Das  Gebiet,  innerhalb  welches  man  die  Arteria  femo- 
ralis  communis  unterbinden  kann,  ist  ein  sehr  begrenztes.  Die  Ar- 
terie liegt  direct  unter  dem  Poupart'schen  Band,  der  Oberfläche  sehr 
nahe,  nur  von  Haut,  Subcutangewebe  und  Drüsen,  wie  von  der  Fascia 
lata  bedeckt.  An  der  Innenseite  liegt  die  Vene,  während  sich  der 
Cruralnerv  ausserhalb  der  Scheide  zusammen  mit  dem  Ileopsoas  an 
dessen  innerem  Rand  befindet. 

Wir  sagten,  dass  das  Unterbindungsgebiet  ein  sehr  begrenztes  sei. 

In  der  Regel  geht  nämlich  die  Arteria  profunda  etwa  4  Ctm.  unter  dem  Liga- 
ment von  der  Cruralis  ab,  aber  in  einem  verhältnissmässig  grossen  Procentsatz  findet 
der  Abgang  weit  höher,  sehr  oft  (22  Proc.  Quain)  2,5  Ctm.,  ziemlich  oft  (11  Proc), 
2  Ctm.  und  nicht  ganz  selten  noch  höher  bis  zum  Bande  selbst  (4  Proc.  Srb.)  statt. 
Aehnlichen  Schwankungen  ist  aber  der  Abgang  der  Circumflexa  interna  unterworfen, 
welche  oft  (22  Proc.)  oberhalb  der  Profunda  entspringt. 

Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  vielleicht,  um  wenigstens  von  den  gedachten 
Gefässen  möglichst  weit  wegzubleiben,  die  Porter 'sehe  Methode  der  Operation 
durch  einen  Schnitt,  welcher  direct  unter  Ligam.  Poupart.  quer  verläuft.  Der 
Schnitt,  welcher  5 — 6  Ctm.  lang,  mit  seiner  Mitte  auf  der  Arterie  liegt,  trennt  so- 
mit Subcutangewebe,  Lymphdrüsen  und  legt  nach  Trennung  der  Fascia  lata  und 
des  darunter  liegenden,  bei  fetten  Menschen  fett-  und  meist  auch  drüsenreichen 
Bindegewebes  die  Gefässscheide  bloss. 

Nach  der  gewöhnlichen  Methode  der  Unterbindung  führt  man  einen 
von  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  entsprechend  dem  Verlauf  der 
Arterie  nach  unten  und  etwas  innen  laufenden  Schnitt,  welcher  die 
Haut  und  das  Subcutangewebe  trennt,  wobei  Drüsen  zur  Seite  gescho- 
ben oder  weggenommen  und  die  Verletzung  der  Vena  saphena  vorsichtig 
vermieden  wird.  Dann  schneidet  man  oberhalb  des  Proc.  falciformis 
die  Fascia  lata  an  und  spaltet  sie  auf  der  Hohlsonde  oder  zwischen 
zwei  Pincetten.  Man  eröffnet  darauf  die  Scheide  der  Arterie  und  führt 
möglichst  hoch  oben  von  innen  nach  aussen  die  Nadel  und  den  Faden 
um  das  Gefäss. 

§.  70.  Etwa  7  Ctm.  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  legt  sich  die  Arterie  an  den 
inneren  Rand  des  Sartorius  an  und  bleibt  zu  demselben,  insoweit  sie  überhaupt  am 
Oberschenkel  für  die  Unterbindung  zugänglich  erscheint,  in  bestimmter  Beziehung. 
Die  Arterie  geht  nämlich  unter  den  Muskel,  und  zwar  so,  dass  sie  allmälig  von 
seiner  inneren  nach  seiner  äusseren  Seite  gelangt,  sich  also  mit  ihm  spitzwinkelig 
kreuzt.  Etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  ist  diese  Kreuzung  vollbracht  und 
von  hier  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  die  Gefösse  den  Adductor  magnus  durch» 
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bohren,  liegt  die  Arterie  auf  der  lateralen  Seite  des  Muskels,  in  der  Rinne  zwischen 
Adductoren  und  Vastus  internus. 

Nahe  an  dem  Adduetorenschlitz  wird  die  Gefässscheide  von  derben,  sehnigen 
Faserbündeln  bedeckt,  welche  zum  Theil  mit  der  Sehne  des  Adductor  longus  ver- 
wachsen sind.  Unter  der  Schenkelmitte  ragt  zuweilen  der  Vastus  internus  etwas 
über  das  Gefäss  hinaus  und  erschwert  dadurch  das  Auffinden  desselben. 

Was  das  Verhältniss  der  Gefässe  und  Nerven  zu  der  Arterie  anbelangt,  so  liegt 
zunächst  die  Vene  medianwärts  von  derselben.  Bald  aber  begiebt  sich  dieselbe  auf 
die  hintere  Seite  des  Gefässes  und  wird  von  ihr  bedeckt.  Da  wo  sich  die  Arterie 
zum  inneren  Rand  des  Sartorius  begiebt,  liegt  derselben  ein  ziemlich  starker  Nerven- 
ast aus  dem  Cruralis  aussen  an  (Saphenus  magnus)  und  er  geht  im  weiteren  Ver- 
lauf an  ihre  innere  Seite,  auch  wird  sie  noch  öfter  von  Hautästen  des  Cruralis  über- 
schritten. 

Ewa  8  —  9  Ctm.  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella  ist  die  Stelle,  an 
welcher  die  Femoralis  durch  den  Adduetorenschlitz  auf  die  Hinterfläche  des  Schen- 
kels tritt. 

Der  Leiter  für  das  Aufsuchen  des  Gefässes  ist  im  Verlauf  des  Oberschenkels 
der  Muscul.  sartorius.  Dieser  Muskel  deckt  die  Arterie  und  zwar  von  der  Stelle  an, 
wo  sich  die  Arterie  an  seinen  Innenrand  anlegte,  bis  über  die  Schenkelmitte  hinaus 
mit  dem  hinteren  Blatt  seiner  Scheide.  Bis  zur  Mitte  macht  man  den  Schnitt  auf 
den  Innenrand  des  Muskels,  während  man  von  hier  abwärts  die  Richtungslinie  des 
Gefässes  mit  den  Fingerspitzen  der  von  aussen,  vorn  um  den  Schenkel  gelegten 
Hand  aufsucht.  Sie  gleiten  nämlich  leicht  in  die  Furche  zwischen  Vastus  und  Ad- 
ductoren hinein.  Hier  unten  zieht  man  zur  Aufsuchung  des  Gefässes  den  Sartorius 
besser  nach  innen. 

Um  die  Femoralis  externa  im  oberen  Dritttheile  zu  unterbinden, 
fübrt  man  einen  von  oben  aussen  nach  unten  innen  auf  den  medialen 
Rand  des  Sartorius  gerichteten  Längsschnitt.  Man  eröffnet  die  Scheide 
des  Muskels,  welchen  man  an  dem  der  Richtung  des  Schnittes  paral- 
lelen Verlauf  der  schlanken  Fasern  erkennt.  Man  sieht  dann  durch 
das  hintere  Blatt  der  Sartoriusscheide,  wenn  man  den  gedachten  Muskel 
aufhebt  und  lateralwärts  verzieht,  und  zwar  zwischen  Vastus  internus 
und  Adductor  longus,  die  Arterie  in  ihrer  Scheide  durchschimmern. 
An  ihrer  äusseren  Seite  liegt  der  Nervus  saphenus,  welcher  ebenso  wie 
die  auf  der  inneren  hinteren  Seite  liegende  Vene  nach  Eröffnung  der 
Scheide  bei  dem  Freimachen  der  Arterie  und  Umgehen  derselben  mit 
der  Aneurysmennadel  geschont  werden  muss. 

Die  Unterbindung  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  weicht  nicht 
wesentlich  von  der  eben  beschriebenen  Methode  ab.  Der  Sartorius  wird, 
nachdem  der  Hautschnitt  ebenfalls  parallel,  aber  etwas  mehr  nach 
aussen  von  seinem  medialen  Rand  geführt  wurde,  lateralwärts  verzogen, 
wobei  die  Gefässscheide  nahe  dem  äusseren  Rand  des  Muskels  gefunden 
wird.  Der  Saphenus  liegt  der  inneren  Seite  der  Arterie  nahe  und  die 
Vene  nach  hinten. 

Noch  weiter  unten  bis  zur  Durchtrittsstelle  findet  man  die  Arterie, 
indem  man,  wie  oben  angegeben,  die  Furche  zwischen  Adductoren  und 
Vastus  internus  aufsucht.  Der  Schnitt  verläuft  in  dieser  Furche  und 
der  Sartorius  wird,  nachdem  seine  Scheide  am  äusseren  Rand  geöffnet 
war,  medialwärts  verzogen.  Die  vertiefte  Lage  des  Gefässes,  welches 
zuweilen  von  dem  seitlichen  Rand  des  Vastus  internus  gedeckt  ist,  die 
ziemlich  derbe  Scheide,  machen  hier  zuweilen  das  Aufsuchen  desselben 
schwierig,  umsomehr,  wenn  man  dem  Adduetorenschlitz  zu  nahe  kommt. 
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Hält  man  sich  übrigens  immer  in  der  Adductorenfurche,  so  muss  das 
Auffinden  der  Arterie  gelingen. 

§.  71.  Am  Oberschenkel  entwickelt  sich  nicht  selten  ein  isolirter  oder  mit 
anderweitigen  Venerierweiterungen  combinirter  Varix  der  Saphena  und  zwar  bald  im 
Verlauf  der  Vene,  bald  an  ihrer  Einmündungssteile  am  Rande  des  Process.  falci- 
formis.  Der  Varix  an  letztgedachter  Stelle  hat  besonders  in  diagnostischer 
Beziehung  Bedeutung,  insofern  man  denselben  nicht  mit  einem  Schenkelbruch 
verwechseln  darf.  Es  sind  mehrere  Mal  Exstirpationen  solcher  im  Verlauf  des  Ober- 
schenkels gelegenen  Venensäcke  und  zwar  mit  Glück  gemacht  worden ,  was  selbst- 
verständlich jetzt  nur  unter  antiseptischen  Cautelen  geschehen  darf. 

Auch  wurde  die  Saphena  in  ihrem  Verlauf  öfter  unterbunden,  um  dadurch 
Heilung  der  Unterschenkelvaricen  herbeizuführen.  Diese  Operation  wurde  subcutan 
gemacht  und  soll  öfter  den  gewünschten  Erfolg  gehabt  haben,  ob  auch  dauernd, 
erscheint  zweifelhaft.  (Siehe  über  die  betreffenden  Operationen  das  genauere  bei 
Varicen  des  Unterschenkels.) 

§.  72.  Man  hat  bis  jetzt  nur  in  .seltenen  Fällen  Ursache  gehabt,  sich  chirur- 
gisch mit  den  Nerven  der  unteren  Extremität  zu  beschäftigen.  Der  Nervus  ischia- 
dicus kommt  noch  am  häufigsten  in  Frage.  Bald  handelt  es  sich  um  eine  Durch- 
trennung dieses  Nerven  in  einer  Wunde  und  um  die  Frage  der  Nervennaht,  bald 
um  das  Aufsuchen  und  Vereinigen  der  getrennten  Theile,  wenn  die  Naht  direct 
nach  der  Wunde  versäumt  war. 

Man  hat  auch  verschiedenfach  den  Nervus  ischiadicus  durchschnitten.  Am 
meisten  gerechtfertigt  ist  eine  solche  Operation,  wenn  man  aus  dem  Nerven  eine 
Geschwulst,  ein  Neurom  entfernt.  Ein  solcher  Fall  wird  von  Michon  berichtet, 
welcher  Geschwulst  und  Nerven  direct  an  der  Incisura  ischiadica  mit  günstigem  Er- 
folg ausschnitt. 

Auch  wegen  Ischias  hat  man  öfter  den  Nerven  resecirt  (Bayard,  Aczam, 
Nelaton  u.  A. )  mit  wechselndem,  zum  Theil  nur  sehr  vorübergehendem  Erfolge. 
Schliesslich  hat  Billroth  zur  Hebung  einer  peripher  von  dem  Nervus  ischiadicus 
hervorgerufenen  Epilepsie  mit  glücklichem  Erfolg  eine  Dehnung  nach  Blosslegung  in 
der  Art,  wie  wir  dies  für  die  obere  Extremität  von  Nussbaum  beschrieben  haben, 
ausgeführt. 

B.  Entzündliche  Processe  am  Oberschenkel. 

§.  73.  Eine  Anzahl  von  entzündlichen  Reizen,  welche  die  peri- 
pheren Lymphgebiete  treffen,  führen  zu  entzündlichen  Processen  der  in 
der  Schenkelbeuge  gelegenen  Drüsen.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  für 
inguinalen  Bubo  giebt  eine  leichte  Verletzung  am  Fuss  ab,  und  be- 
sonders die  Zehen  vermitteln  auf  dem  Wege  einer  Erosion,  eines 
angeschnittenen  Hühnerauges  etc.  die  Aufnahme  von  dort  stets  vor- 
handenen Zersetzungsproducten.  Es  kommt  entweder  nach  einer  Lymph- 
angitis  oder  auch  ohne  dass  deutliche  Symptome  derselben  vorhanden 
waren  zu  der  Entstehung  des  entzündlichen  Bubo.  Ein  zweites  peri- 
pheres Gebiet,  welches  stets  bei  acuter  Schwellung  der  Leistendrüsen 
zu  beachten  ist,  ist  das  der  Geschlechtstheile.  Nicht  nur  speeifische 
Infection,  sondern  auch  Erosionen,  wie  sie  nach  einfacher  Balanitis  ein- 
treten, führen  hier  öfter  zu  Drüsenschwellung  und  Drüsenabscess.  Man 
hat  also  bei  dem  Befund  eines  solchen  Bubo  stets  zunächst  nach  den 
in  den  peripheren  Abschnitten  etwa  vorhandenen  Infections stellen 
zu  suchen,  und  gar  oft  geht  der  Bubo  zurück,  wenn  man  nur  die  peri- 
phere Excoriation  bei  geeigneter  Behandlung  durch  Aq.  saturnin.,  durch 
Umschläge  von  Solut.  lapid.  infernalis  u.  dgl.  mehr  zur  Heilung  bringt. 
Aber  es  giebt  doch  in  der  That  auch  Bubonen,  ohne  dass  man  die  er- 
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wähnten  peripheren  Infectionsstellen  nachweisen  könnte,  und  sonderbarer 
Weise  giebt  es  sogar  zuweilen  kleine  Epidemien  dieser  Krankheit,  ein 
Ereigniss,  welches  ich  selbst  einmal  in  ausgezeichneter  Weise  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte. 

Man  braucht  bei  den  gedachten  entzündlichen  oder  specifischen 
Schwellungen  der  Leistendrüsen  nicht  sofort  zum  Messer  zu  greifen. 
Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  viele  entzündliche  Bubonen  zurückgehen, 
wenn  man  die  Resorptionsquelle  durch  Ausheilung  der  peripheren  Ver- 
letzung zustopft.  Auch  die  nach  Schanker  entstehenden  Bubonen  gehen 
selbst  dann  noch  oft  zurück,  wenn  man  schon  durch  Erweichungspunkte 
an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  glaubte  den  Durchbruch  erwarten  zu 
müssen.  Erst  dann,  wenn  sich  eine  paraadenitische  Phlegmone  hinzu- 
gesellt, welche  sich  in  der  diffusen  Schwellung  der  Haut  und  der 
Weich theile  um  die  Drüse  mit  Hautröthung  kenntlich  macht,  ist  wohl 
immer  das  Geschick  der  Drüse  entschieden.  Treten  solche  Erscheinungen 
rasch,  mit  Fieber  auf,  dann  soll  man  also  mit  dem  Messer  nicht 
zögern,  im  anderen  Falle  hat  es  aber  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn 
man  den  Process  rückgängig  zu  machen  sucht,  wie  es  in  der  That  unter 
Anwendung  von  Eis,  Jodtinctur,  zuweilen  auch  noch,  nachdem  sich  be- 
reits im  Centrum  der  Drüse  ein  Eiterherd  gebildet  hat,  durch  aspira- 
torische  Entleerung  des  Eiters  gelingt.  Es  hat  diese  Therapie  in- 
sofern ihre  Vorzüge,  als  ein  früher  Schnitt  in  die  nur  partiell  eitrig 
zerfallene  Drüse  häufig  den  Process  enorm  in  die  Länge  zieht,  indem 
es  erst  nach  der  Eröffnung  zu  weiterer  Phlegmone  um  die  Drüse  und 
zu  Senkungen  kommt.  Oft  lassen  sich  solche  chronisch  gewordenen 
Di'üscnfi stein  nur  dadurch  zu  rascher  Heilung  bringen,  dass  man  die 
halb  vereiterte  Drüse  selbst  exstirpirt,  resp.  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausräumt.  Ganz  besonders  zu  fürchten  sind  in  dieser  Richtung  die 
tiefen  Drüsenschwellungen,  die  Schwellung  der  unter  der  Schenkelfascie, 
direct  unter  dem  Poupart'schen  Band  oder  gar  in  dem  Raum  zwischen 
ihm  und  horizontalem  Schambeinast  gelegenen  (Rosenmüller 'sehen) 
Drüse.  Durch  sie  werden  öfter  sehr  unangenehme,  langdauernde  Sen- 
kungsabscesse  in  der  Richtung  der  anschliessenden  Bindegewebsräume 
hervorgerufen  und  ihre  Behandlung  mit  dem  Messer  ist  wegen  des  Ge- 
fässreichthums  der  Umgebung  zuweilen  recht  schwierig. 

§,  74.  Der  Oberschenkel  giebt  mit  der  Tibia  die  Praedilections- 
stelle  ab  für  das  Auftreten  acuter  Osteomyelitis,  und  zwar  sind  es 
fast  stets  die  Epiphysenregionen  des  Schaftes,  welche  von  der  ge- 
dachten Krankheit  betroffen  werden  und  hier  wieder  in  ganz  überwie- 
gender Häufigkeit  das  Kniegelenksende. 

Die  acute  spontane  Osteomyelitis,  welche  wir  erst  im  Lauf 
der  letzten  Decennien  durch  die  Arbeiten  von  Chassaignac,  Demme, 
Klose,  Roser,  Lücke  u.  A.  kennen  gelernt  haben,  ist  in  ihrem 
klinischen  Bild  besonders  nach  ihrem  Auftreten  in  der  gedachten  Re- 
gion geschildert  worden.  Sie  ist  so  wesentlich  eine  Krankheit  der  Jahre 
bis  zur  vollendeten  Entwickelung  des  Knochenskeletts  und  vor  allem 
des  Kindesalters,  dass  Fälle  nach  dem  25.  Lebensjahre  als  seltene 
Ausnahmen  betrachtet  werden  müssen.    Ihr  Vorkommen  an  den  Epi- 
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phy senenden  des  Schaftes  ist  wohl  durch  den  regeren  Stoffwechsel- 
an der  Stelle,  welche  das  Wachsthum  des  Knochens  mindestens  zum 
grössten  Theil  vermittelt,  bedingt. 

Dass  aber  gerade  das  Knochenmark  bei  dem  Auftreten  dieser  Krankheit  so 
wesentlich  alterirt  erscheint,  das  erklären  wir  uns  durch  die  Betheiligung,  welche 
diesem  Körper  (Neumann,  Ponfick  u.  A.)  wahrscheinlich  für  die  Blutbereitung 
zukommt.  Denn  wir  fassen  die  gedachte  Krankheit  als  eine  specifische  Infec- 
tionskrankheit  auf  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  den  Typhus,  den  acuten  Gelenk- 
rheumatismus als  solche  betrachten,  und  zwar  müssen  wohl  nicht  nur  die  schweren, 
sondern  auch  die  leichten  Fälle  in  dieser  Art  gedeutet  werden.  "Wenn  sich  dann, 
wie  es  öfter  der  Fall  ist,  die  Krankheit  nach  einem  leichten  Trauma,  einer  Con- 
tusion  oder  dergleichen  mehr  entwickelt,  so  hat  das  Trauma  hier  offenbar  nur  eine 
untergeordnete,  etwa  dieselbe  Bedeutung,  welche  es  hat,  wenn  sich  bei  einem  Syphi- 
litischen nach  einem  Stoss  auf  die  Tibia  an  Ort  und  Stelle  ein  Gumma  entwickelt. 
Auch  das  multiple  Auftreten  der  Krankheit  an  mehreren  Knochen  spricht  für 
diese  Auffassung. 

Der  allgemeine  wie  auch  der  locale  Verlauf  der  Krankheit  zeigt 
je  nach  der  Intensität  ziemlich  verschiedene  Symptomenbilder. 

Fast  stets  setzt  sie  mit  Fieber  ein.  Zuweilen  entwickelt  sich  mit 
heftigem  Schüttelfrost  ein  sehr  intensives,  dem  typhösen  so  ähnliches 
Fieber,  dass,  da  die  Localerkrankung  am  Oberschenkel  wegen  der 
meist  im  Beginn  fehlenden  Schwellung  übersehen  werden  kann, 
die  Krankheit  für  einen  Typhus  gehalten  wird.  In  den  allerschwersten 
Fällen  zeigen  sich  dann  allerdings  auch  meist  bald  die  Symptome  einer 
der  schweren  Allgemeininfection  entsprechenden,  septischen  Phlegmone 
des  Oberschenkels.  Aber  auch  die  milderen  Fälle  beginnen  doch  nicht 
selten  mit  einem  wenn  auch  leichteren  typhusartigen  Fieber.  Ist  der 
Kranke  nicht  benommen,  so  leitet  schon  der  heftige  Schmerz  auf  eine 
Untersuchung  der  Extremität,  und  hier  findet  man  wenigstens  nach 
einigen  Tagen  eine  charakteristische,  den  Knochen  mehr  weniger 
peripher  umgebende,  tiefe,  von  der  Epiphysengegend  sich 
meist  etwa  bis  zum  mittleren  Dritttheil  erstreckende,  harte 
Schwellung. 

Bald  wird  die  Haut  ödematös  und  die  Grenzen  der  Schwellung 
verwischen  sich,  indem  die  paraostale  Phlegmone  den  die  Knochen  be- 
grenzenden Bindegewebsbahnen,  den  Muskelinterstitien  folgt.  Vor  dem 
Auftreten  dieser  Phlegmone  schützt  die  Localisation  der  Geschwulst 
einerseits  vor  Verwechselung  mit  Gelenkeiterung,  wie  mit  dem  Auftreten 
derselben  anderseits  der  Umstand,  dass  die  Phlegmone  die  ganze  Peri- 
pherie des  Gliedes  umgiebt,  die  Annahme  einer  einfachen  Bindegewebs- 
phlegmone  ausschliesst.  Zu  der  Osteomyelitis  kommt  fast  immer  eine 
Osteochondritis  der  Epiphyse  und  die  Folgen  davon  äussern  sich  ein- 
mal durch  die  oft  in  der  zweiten  Woche  der  Krankheit  hinzutretende 
Betheiligung  des  naheliegenden  Gelenks,  bald  in  der  Form  eines  entzünd- 
lichen Hydrops,  bald  in  der  eines  Empyems  von  verschiedener  Schwere 
und  Bedeutung.  Die  Osteochondritis  führt  aber  anderseits  gerade  in 
den  schlimmsten  Fällen  zu  einem  Ereigniss,  welches  einen  Autor 
(Klose)  sogar  bestimmte,  die  Krankheit  nach  demselben  als  „ent- 
zündliche Epiphysenlösung"  zu  taufen. 

Die  schlimmsten,  mit  typhösem  Fieber,  mit  schwer  infectiöser  Eite- 
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rung  und  Phlegmone,  mit  Epiphysenlösung  und  schwerem  Empyem  des 
Knies  verlaufenden  Fälle  enden  fast  immer  tödtlich,  bei  den  weniger 
schlimmen  bilden  sich  weit  verbreitete  submusculäre,  allmälig  der 
Oberfläche  nahe  kommende  Abscesse.  Milde  Formen  können  sich 
nach  Entwickelung  einer  mehr  weniger  erheblichen  ossificirenden  Peri- 
ostitis zurückbilden.  Auch  die  Epiphysenlösung  hat  durchaus  nicht 
immer  eine  schlechte  Prognose,  Epi-  und  Diaphyse  können  wieder  ver- 
wachsen, ja  man  hat  sogar  gesehen,  dass  das  Wachsthum  nach  solchem 
Ereigniss  trotz  der  Vereiterung  in  der  Epiphysenfläche  nicht  erheblich 
zurückblieb. 

Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  an  Osteomyelitis  Erkrankten 
hat  aber  auch  nach  dem  Ablauf  der  eigentlichen  Krankheit  noch  Mannig- 
faches zu  erdulden.  Wir  weisen  hier  nur  hin  auf  die  andauernde 
Gelenkaffection,  auf  die  Lösung  des  Epiphysenendes  mit  Perforation  der 
Haut  und  Durchtreten  des  Knochens  an  die  Oberfläche,  als  auf  seltenere 
Ereignisse.  Der  Ausgang,  welcher  in  der  Majorität  aller  Fälle  die 
Krankheit  complicirt,  ist  das  Entstehen  mehr  weniger  ausgedehnter 
Necrose. 

Zuweilen  auch  erstreckt  sich  die  Krankheit  auf  den  ganzen  Schaft  bis  zum 
oberen  Epiphysenende  oder  sie  kommt  allein  an  dem  oberen  Dritttheil  vor.  Tritt 
hier  Lösung  der  Epiphysen  ein,  so  geht  dies  Ereigniss,  falls  es  die  innerhalb  des 
Gelenks  gelegene  Schenke Ikopfupiphyse  betrifft,  fast  nie  ohne  Gelenkeiterung  von 
Statten.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  adhäsiver  Verwachsung  des  Hüft- 
gelenks, bevor  die  Lösung  in  der  Epiphyse  eintritt,  so  dass  in  einem  solchen  Fall 
die  Vereiterung  des  bereits  verödeten  Gelenks  ausbleibt.  Die  isolirte  Lösung  der 
Trochanterenepiphysen  vom  Schaft  brauchen  sich  ebenfalls  nicht  mit  Gelenkeiterung 
zu  compliciren. 

Entsprechend  der  häufigsten  Localisation  des  osteomyelitischen 
Processes  finden  sich  dann  auch  die  meisten  Schenkelnecrosen  nahe 
dem  unteren  Epiphysenende  und  zwar  zumal  auf  der  nach  der  Knie- 
kehle hin  sehenden  Partie  des  Knochens.  Totalnecrosen ,  welche  in 
verschieder  Ausdehnung  bis  zur  Mitte  des  Schaftes  hinaufreichen,  sind 
verhältnissmässig  selten. 

Es  sind  wohl  wesentlich  zwei  Gründe,  welche  das  Vorherrschen  der  Necrose  auf 
der  hinteren  Seite  des  Knochens  erklären.  Das  Periost  sitzt  dem  sich  der  Epiphyse 
auf  der  Hinterseite  anschliessenden  Theil  des  Schaftes  viel  lockerer  auf,  als  auf  der 
Vorderseite,  wo  durch  die  vielfachen,  sich  hier  in  dasselbe  inserirenden  Muskel- 
bündel ein  inniger  Zusammenhang  mit  der  Knochcnoberfläche  herbeigeführt  wird. 
Es  wird  also  hier  viel  leichter  und  breiter  abgehoben  und  somit  die  Oberflächen- 
ernährung des  Knochens  gestört.  Dazu  kommt  aber,  dass  der  Eiter  vermöge  der 
Lage  der  Extremität  auf  der  Hinterfläche  hier  viel  mehr  stagnirt.  Von  der  Masse 
und  der  Beschaffenheit  des  Eiters,  zumal  auch  von  dem  Fauligwerden  desselben 
nach  der  Eröffnung  ist  aber  gewiss  die  spätere  Ausdehnung  der  Necrose  zu  einem 
grossen  Theil  abhängig. 

Die  Fisteln,  welche  in  die  Cloakenöffnungen  führen,  liegen  meist 
auf  den  beiden  Seiten  des  Knochens,  aussen  zwischen  Vastus  externus 
und  Biceps,  innen  zwischen  Vastus  internus  und  Adductoren,  hier  oft 
in  sehr  bedenklicher  Nachbarschaft  mit  den  grossen  Gefässen. 

Weniger  constant  ist  die  Lage  der  Fisteln  am  oberen  Ende  des  Knochens,  die 
nach  der  Gegend  des  Trochanter  minor  führenden  finden  sich  meist  in  den  Adduc- 
toren, mehr  weniger  nahe  der  Schenkelperinealfalte,  die  von  der  vorderen  Trochanter- 
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region  vor  dem  Rande  des  Tensor  fasciae,  die  tieferen  am  hinteren  Rande  des  Tro- 
chanters  und  längs  des  äusseren  Theils  vom  Femur. 

Man  kann  im  Durchschnitt  annehmen,  dass  nach  2 — 3  Monaten 
auch  ausgedehnte  Schenkelnecrosen  gelöst  sind.  Die  Diagnose,  ob  das 
der  Fall  ist,  kann  man  aber  vielfach  nur  durch  einen  Eingriff  machen, 
wie  derselbe  auch  zur  Operation  nöthig  ist.  Nur  selten  gelingt  es 
durch  Einführung  der  Sonde  oder  einer  Kornzange  die  Verschiebbarkeit 
eines  kleineren  Stückes  nachzuweisen.  Häufiger  kann  man  durch  kurze 
Stösse,  welche  man  mit  derber  Sonde  auf  den  Sequester  führt,  aus 
dem  eigentümlichen  Klang,  welcher  darauf  schliessen  lässt,  dass  man 
nicht  auf  den  in  Continuität  befindlichen  Knochen,  sondern  auf  ein  ab- 
gelöstes Stück  desselben  stösst,  wir  möchten  ihn  als  Scherbenklang 
bezeichnen,  seine  Lösung  wahrscheinlich  machen,  öfter  auch  kann  dies 
erst  der  eingeführte  Finger  oder  die  Sequesterzange,  welche  den  Se- 
quester ergreift  und  verschiebt,  nachweisen.  In  manchen  Fällen  ist 
aber  der  grosse  Sequester  so  innig  von  seiner  Lade  umfasst,  dass  man 
auf  die  objective  Diagnose  der  Lösung  desselben  verzichten  muss  und 
ihm  durch  die  erweiterte  Sequestralhöhlenöffnung  gleich  mit  zerkleinern- 
den Instrumenten  zu  Leibe  geht. 

§.  75.  Bei  der  Behandlung  der  acuten  Osteomyelitis  muss  man 
in  erster  Linie  für  Ruhigstellung  der  Extremität  sorgen. 

Nicht  nur,  dass  die  ruhige  Lage  die  Schmerzhaftigkeit  erheblich  vermindert, 
sie  garantirt  auch  die  so  sehr  hässlichen  Contracturstellungen,  welche,  falls  man 
die  Extremität  sich  selbst  überlässt,  bei  den  entzündlichen  Affectionen  im  Knie  so 
leicht  zu  Stande  kommen.  Auch  die  Gefahr  der  Epiphysenlösung  und  der  Dis- 
location  des  gelösten  Theils  vom  Schaft  wird  durch  die  Ruhigstellung  erheblich 
herabgesetzt. 

Da  man  das  Glied  übersehen  muss,  so  empfehlen  sich  zu  diesem 
Zweck  Beinkästen,  Blechschienen  und  besonders  Drathstiefel.  Zur  all- 
gemeinen Behandlung  empfiehlt  sich  versuchsweise  die  Darreichung 
von  Salicylsäure.  Local  wird  Eis  und  nach  dem  Vorgang  von  Demme 
energischer  Jodanstrich  auf  die  erkrankte  Partie  angewandt. 

Die  frühzeitige  Amputation,  welche  Chassaignac  für  die  seiner 
Ansicht  nach  typisch  malignen  Fällen  mit  typhösem  Fieber  und  Epi- 
physenlösung angerathen  hat,  hatte  bis  jetzt  wenig  günstige  Erfolge  zu 
verzeichnen,  und  es  fragt  sich,  ob  man  nicht  besser  ganz  darauf  ver- 
zichtet. Offenbar  verlaufen  nämlich  sehr  schlimme,  über  den  ganzen 
Schaft  ausgedehnte  Erkrankungen,  wie  ich  mich  letzter  Zeit  mehrfach 
zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  auffallend  mild,  wenn  man  die  Er- 
öffnung, welche  nöthig  ist,  sobald  der  Eiter  durch  Fluctuation  nach- 
weisbar wird,  unter  antiseptischen  Cautelen  vornimmt  und  auch  wenig- 
stens die  ersten  Eiterungswochen  bis  zum  Stadium  der  Fistelbildung 
unter  Lister  verband  behandelt. 

Es  werden  reichliche  Oeffnungen  so  angelegt,  dass  der  Eiterausfluss  frei  er- 
folgen kann.  Dabei  muss  man  häufig  tiefe  Muskelschnitte  an  gefährlicher  Stelle 
machen.  Während  man  hier  an  der  Oberfläche  immer  gut  thun  wird,  die  Muskel 
quer  zu  durchschneiden,  weil  die  Oeffnung  so  freier  bleibt,  empfiehlt  es  sich  in  der 
Tiefe  eine  Hohlsonde  langsam  bohrend  in  die  Abscesshöhle  einzuführen,  dann  auf 
derselben  eine  Kornzange  einzuführen  und  durch  Oeffnen  derselben,  während  man 
sie  herauszieht,  das  Loch  zu  erweitern  (Roser).    Darauf  dringt  der  Finger  ein, 
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und  indem  man  noch  entsprechende  Dehnung  der  Gewebe  vornimmt,  kann  zugleich 
die  Diagnose  der  Knochcnentblössung  gemacht,  auch  der  Finger  sofort  in  der  Abscess- 
höhle  nach  einer  Stelle0, vorgeschoben  werden,  welche  besonders  geeignet  zur  Anle- 
gung von  Gegenöffnungen  erscheint.  Man  schneidet  dann  mit  der  anderen  Hand 
auf  den  vordrängenden  Finger  die  Wcichtheile  bis  nahe  der  Abscesshöhle  ein,  um 
schliesslich  wieder  stumpf  in  der  oben  beschriebenen  Art  zu  perforiren.  Dann  wird 
mit  Carbollösung  ausgespült  und  mit  dicken  Drainröhren  drainirt,  und  nun  deckt 
sofort  der  Lister' sehe  Verband  nach  reichlicher  Mullgazeunterlage  die  Extremität 
bis  über  das  Knie. 

Es  schien  mir,  als  ob  die  Callusbildung  unter  solchem  Verband  träger  von 
statten  ging,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Ich  habe  daher  vorläufig  darauf 
verzichtet,  bei  anliseptischem  Verfahren  sehr  frühe  Sequesteroperationen  vorzu- 
nehmen. In  einem  Falle  ereignete  sich  nämlich  bei  der  Extraction  einer  Necrosc, 
welche  ich  in  der  9.  Woche  mit  Leichtigkeit  vornahm,  eine,  übrigens  nach  vcrhält- 
nissmässig  kurzer  Zeit  heilende  Fractur  des  dünnen  Callus.  Man  muss  jedoch 
die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  solchen  Fractur,  welche  besonders  bei  früher 
Operation  von  Nccrosen,  welche  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  gehen,  öfter 
einmal  eintritt,  während  noch  starke  Eiterung  besteht,  immer  berücksichtigen.  Die 
Heilung  derselben  kommt  am  besten  im  Gipsverband  zu  Stande. 

Aii  keinem  Ort  macht  die  Entfernung  der  Necrose  dem  Arzt  mehr 
zu  schaffen,  als  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels,  daher  finden  sich 
auch  an  keinem  Knochen  soviel  alte  Necrosen  wie  hier.  Ich  habe 
mehrere  von  zwanzig-  und  dreissigj ähriger,  ja  sogar  eine  von  45jähri- 
ger  Dauer  operirt.  Bald  ist  es  die  Schwierigkeit  des  Auffindens  der- 
selben in  langen  Fistelgängen,  bald  die  Ausdehnung  und  das  feste  Um- 
fasstsein  von  der  Lade,  bald  die  schwierige  Lage  der  Fistelöffnungen 
wie  der  Necrose  in  der  Nähe  der  Gefässe,  des  Kniegelenks  oder  in  der 
Kniekehle,  welche  von  dem  Unternehmen  oder  Vollenden  der  Operation 
abschrecken. 

Seit  Esmarch's  Verfahren,  die  Extremität  blutleer  zu  machen, 
Eingang  gefunden  hat,  sind  übrigens  die  Schwierigkeiten  sehr  viel  ge- 
ringer geworden.  Man  führt  eine  Sonde  in  die  Fistel,  auf  den  Sequester 
ein,  dann  schneidet  man  zunächst  die  Weichtheile  bis  auf  die  Cloaken- 
öffnung  durch.  Liegt  die  Fistel  aussen  zwischen  Vastus  externus  und 
Biceps,  so  stehen  dieser  Erweiterung  in  der  Längsachse  des  Gliedes 
auch  keine  anatomischen  Bedenken  im  Wege.  Die  Innenfisteln  dagegen 
müssen,  sowohl  um  Gelenkverletzung,  als  auch  um  Gefässverletzung 
zu  vermeiden,  immer  viel  vorsichtiger  erweitert  werden.  Am  Knochen 
wird  dann  das  Periost  um  das  Cloakenloch  herum  mit  dem  Elevato- 
rium  in  gehöriger  Ausdehnung  abgehebelt,  und  nun  schlägt  man  sich 
mit  dem  feinen  Meissel  ein  Loch,  welches  mindestens  genügt,  den  Fin- 
ger auf  den  Sequester  eindringen  zu  lassen.  Nur  die  wenigsten  Se- 
quester lassen  sich  aber  von  diesem  Loch  aus  sofort  mit  derber  Korn- 
oder  Sequesterzange  entfernen.  Zuweilen  gelingt  ihre  Entfernung, 
nachdem  man  sie  mit  dem  Elevatorium  losgehebelt  oder  mit  der  Se- 
questerzange zerbrochen  hat.  Wo  nicht,  so  werden  sie  in  der  Längs- 
und Querrichtung  mit  dem  Meissel  verkleinert  und  dann  erst  ausge- 
zogen. 

Ocfter  gelingt  es  auch  erst  nach  entsprechender  Erweiterung  der 
Fisteln,  den  Seqnestcr  aufzufinden.  Hier  wollen  wir  darauf  aufmerk- 
sam machen,   dass  die  seitlich  gelegenen  Fisteln  gar  nicht  selten  um 
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den  Knochen  herum  in  einem  Halbcanal  in  die  Kniekehle  führen,  und 
dass  man  erst  nach  entsprechender  Erweiterung  der  Fistelgänge  den 
in  einem  Abscess   der  Kniekehle  liegenden  corticalen  Sequester  findet. 

Trotz  aller  Gewandtheit  passirt  es  auch  dem  sichersten  Operateur, 
dass  er  einmal  eine  vergebliche  Operation  macht,  den  Sequester  nicht 
findet  oder  nicht  vollständig  extrahiren  kann.  Das  soll  von  einer 
Wiederholung  nicht  abschrecken. 

C.   Die  Geschwülste  des  Oberschenkels. 

§.  76.  Im  subcutanen  Bindegewebe  des  Oberschenkels  kom- 
men relativ  häufig  Lipome,  Fibrolipome  zur  Entwickelung,  und 
zuweilen  nehmen  sie  gestielte  Form  und  erhebliche  Ausdehnung  an. 
Fasciale  und  musculäre,  der  Bindegewebsreihe  der  Geschwülste 
angehörige  Neubildungen  sind  ebenfalls  verhältnissmässig  oft  beobach- 
tet worden. 

Das  Myxolipom  kommt,  wie  Lücke  betont,  öfter  auf  der  Hinter- 
fläche des  Schenkels  unter  der  Hinterbacke  vor  und  wächst  gern  in  das 
Foramen  ischiadicum.  Ueberhaupt  sind  die  Muskeln  des  Oberschenkels 
zuweilen  der  Sitz  von  Myxomen  mit  relativ  schlimmer  Prognose  in  Be- 
ziehung auf  locale  Recidive. 

Die  Hinterseite  des  Oberschenkels  vom  Foramen  ischiadicum 
abwärts  ist  ausgezeichnet  durch  das  Vorkommen  von  Neuromen.  Es 
giebt  eine  Anzahl  von  Fällen  (Velpeau,  Paget  u.  A.),  in  welchen 
die  Geschwülste  aus  dem  Nerven  herausgelöst  wurden,  ohne  wesent- 
liche Beeinträchtigung  der  Function  des  Gliedes. 

Auch  Echinococcen  der  Oberfläche,  im  subcutanen  und  im  inter- 
musculären  Bindegewebe,  kommen  im  Oberschenkel  häufig  vor.  Be- 
sonders erscheint  die  Regio  inguinalis  wie  die  Adductorengegend  be- 
vorzugt. Diese  cystischen,  zuweilen  durch  Einschnürung  zwischen  den 
Muskelbündeln  lappigen  Geschwülste,  zeichnen  sich  durch  ihr  schub- 
weises  Wachsthum,  welches  zuweilen  lange  Stillstände  macht,  aus. 
Hygrome  finden  sich  ausnahmsweise  in  der  Regio  iliaca  (iliacaler 
Schleimbeutel)  und  oberhalb  des  Kniegelenks  (siehe  unten). 

Es  giebt  zwei  Stellen  am  Oberschenkel,  welche  als  Praedilections- 
stellen,  die  eine  für  mehr  der  Oberfläche  angehörende,  die  andere  für 
Knochengeschwülste  bezeichnet  werden  müssen,  wir  meinen  die  Gegend 
unter  dem  Ligam.  Poupart.,  entsprechend  dem  oberen  Dritttheil  des 
Oberschenkels  (Trigonum  subinguinale)  und  das  Epiphysenende  des  Fe- 
mur.  Von  oberflächlichen  Geschwülsten  nennen  wir  in  der  Leiste  zu- 
nächst die  zuweilen  hier  beobachteten  Lymphangiome.  Es  sind  Ge- 
schwülste, die  faustgross  und  grösser  werden  können,  sich  meist  weich 
anfühlen  und  bei  genauerer  Untersuchung  aus  einem  Convolut  von 
schreibfederdicken  Strängen  zusammengesetzt  erscheinen.  Beiläufig  wol- 
len wir  hier  bemerken,  dass  auch  Lymphvarix  und  Lymphorrhoe 
am  Oberschenkel  öfter  gesehen  worden  ist  (Gj  oryj ewic).  Viel  häu- 
figer sind  entzündliche  oder  auch  carcinomatöse  Drüsenschwel- 
lungen nach  entsprechender  peripherer  Drüsenerkrankung.  Aber  auch 
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primäre  Drüsensarcome  kommen  hier  nicht  selten  vor  und  oft  hän- 
gen sie  mit  der  Gefässscheide  zusammen  (Gefässseheidensarcome).  Ich 
habe  auch  ein  Carcinom  in  dieser  Gegend  beobachtet,  welches  offenbar 
von  der  Haut  in  ein  Lymphdrüse  hineingewachsen  war.  Lücke  ex- 
stirpirte  aus  dem  Trigonum  ein  Cystoadenom,  dessen  Ursprung  sich 
wahrscheinlich  auf  eine  durch  den  Schenkelcanal  herabgetretene  Ova- 
rialhernie  zurückführen  liess  (Sonnenburg).  Auf  die  Häufigkeit  der 
parostealen  Osteosarcome  an  dieser  Stelle  macht  Lücke  wieder- 
holt aufmerksam.  Am  Oberschenkel  selbst  gehen  zuweilen  von  der 
Trochantergegend  Myeloidsarcome  aus,  deren  Diagnose  erwogen  wer- 
den muss  gegenüber  einem  Tumor  oder  einer  chronischen  Entzündung 
des  tiefen  Schleimbeutels.  Am  Schaft  selbst  kommen  öfter  peri- 
osteale  Sarcome  zur  Entwickelung. 

Dagegen  ist  die  untere  E  p  ip  hy  senge  gen  d  der  Sitz  verschiede- 
ner mit  dem  Knochen  zusammenhängender  Geschwülste. 

Osteoidchondrome  und  Sarcome  kommen  hier  wie  zuweilen 
höher  oben  am  Schaft  zur  Entwickelung,  an  der  Epiphysengegend 
selbst  sind  aber  zwei  Geschwülste  öfter  zu  beobachten,  die  Exostosis 
cartilaginea  und  das  Myeloidsarcom  (centrales  Osteosarcom,  Rie- 
senzellensarcom  etc.). 

Die  Exostosis  cartilaginea  kommt  entweder  als  Theilerscheinung  allge 
meiner  Exostosenwucherung  des  Skeletts  vor  —  man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen 
bis  zu  200  derartige  Auswüchse  an  bestimmten  Stellen  des  Skeletts,  an  der  Ver- 
bindung der  Epi-  und  Diaphyse  bei  Kindern  hervorwuchsen  —  oder  sie  entwickelt 
sich  als  alleinige  Exostose  an  der  inneren  oder  äusseren  Seite  der  Femurepiphysc. 
Hier  wächst  sie  aus  dem  Epiphysenknorpel  hervor  im  Sinne  des  Längenwachsthums 
parallel  dem  Femur  nach  oben  und  nimmt  zuweilen  recht  erhebliche  Ausdehnung 
an.  Manche  Fälle  sind  ausgezeichnet  dadurch,  dass  sich  Schleimbeutel  auf  ihnen 
entwickeln.  Broca  theilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  sich  eine  Cyste  mit  Knorpel- 
vegetationen um  die  Exostose  gebildet  hatte.  Zuweilen  scheint  die  Synovialhöhle 
mit  dem  Kniegelenk  zu  communiciren,  wie  in  einem  von  Rindfleisch  beschriebenen 
Falle  Billroth's.  Hier  war  die  Innenwand  des  Synovialsackes  mit  Zotten  ver- 
sehen und  enthielt  eine  grosse  Anzahl  freier  Körper.  Die  fraglichen  Neubildungen 
pflegen  nur  dann  Beschwerde  zu  machen,  wenn  sie  excessiv  wachsen,  wie  dies  zumal 
bei  solchen,  die  sich  nach  einem  Trauma  entwickeln,  sein  kann.  Auch  in  den 
Fällen,  in  welchen  sie  sich  mit  cystischen  resp.  synovialen  Säcken  compliciren,  wird 
zuweilen  ihre  Entfernung  wünschenswerth. 

Die  Myeloidsarcome  gehen  zumeist  von  der  Spongiosa  der  Epiphyse  jüngerer 
Personen  (20  —  40  Jahre)  aus.  Während  sich  die  Geschwulst  an  die  Stelle  des 
Knochengewebes  setzt,  treibt  sie  den  Knochen  allmälig  zu  einem  mit  knöcherner 
Schale  umgebenen  grossen  Tumor  auf,  wächst  nach  dem  Gelenk  hin,  so  dass  zu- 
weilen nur  der  Knorpel  noch  das  Sarcomgewebe  deckt  und  verbreitet  sich  mit  der 
Markhöhle  in  den  Schaft  des  Knochens.  In  der  aus  Sarcomgewebe  verschiedener 
Art  und  vielfachen  eingesprengten ,  zum  Theil  colossalen  Riesenzellen  bestehenden 
Neubildung  stellen  sich  mit  der  Zeit  Erweichungsvorgänge,  die  zu  Cystenbildung 
führen,  ein.  Schliesslich  wird  die  Schale  durchbrochen  und  die  parostalen  Gewebe 
in  den  Bereich  der  Erkrankung  hineingezogen. 

Die  Erscheinungen  dieser  epiphysären  Sarcome  bieten  im  Anfang  zuweilen 
erhebliche  diagnostische  Schwierigkeiten,  insofern  sie  eine  Gelenkschwellung 
vortäuschen  können,  welche  als  Gelenkentzündung  gedeutet  wird.  Ich  erinnere 
mich  eines  Falles,  in  welchem  erst  die  Function  die  Diagnose  aufklärte,  der  Troi- 
cart  drang  in  den  erweichten  Knochen  ein.  Das  centrale  Sarcom  giebt  noch  nach 
anderer  Richtung  am  Oberschenkel  öfter  zu  diagnostischen  Bedenken  Anlass ,  inso- 
fern es  pulsirt  und  blasende  Geräusche  zeigt.  Die  Lage  und  Entwickelung 
der  Geschwulst  wird  meist  vor  einer  daraus  zu  folgernden  Diagnose  auf  Ancu- 
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rysma  schützen.  Wir  wollen  hier  auch  noch  darauf  hinweisen,  dass  zuweilen  am 
Oberschenkel  Fracturen  durch  eine  sehr  geringe  Gewalteinwirkung  zu  Stande  kom- 
men, weil  das  Anfangsstadium  eines  centralen  Sarcoms  den  Knochen  brüchiger 
machte.  Ich  habe  beobachtet,  dass  diese  Complication  die  Möglichkeit  der  Heilung 
nicht  ausschliefst. 

§.  78.  Was  die  Behandlung  dieser  verschiedenen  Geschwülste  des 
Oberschenkels  anbelangt,  so  kommt  bald  die  Exstirpation,  bald  die 
Entfernung  des  Gliedes  mit  der  Geschwulst  in  Frage.  Der  Echinococ- 
cus wird  am  besten  mit  breitem  Einschnitt  bei  sofortiger  Herausbeför- 
derung der  Blasen  und  Einlegung  eines  Drainrohres  unter  antiseptischen 
Cautelen  behandelt.  Zur  Exstirpation  eignen  sich  die  Geschwülste  der 
Oberfläche,  die  Lipome,  Fibrome,  Sarcome,  Myxome  der  Haut,  Fascien 
und  Muskeln,  doch  kann  auch  bei  diffuser  Sarcomatose  der  Muskeln 
wegen  der  Gefahr  der  localen  Recidive  die  Amputation  in  Frage 
kommen. 

Nur  bei  chronischem  Verlauf  und  gutartigem  Charakter  der  Ge- 
schwulst kann  bei  Neuromen  die  Excision  mit  Erhaltung  der  Nerven 
möglich  sein,  im  anderen  Fall  muss  der  Nerv  in  entsprechender  Aus- 
dehnung resecirt  werden.  Von  besonderer  Bedeutung  sind  auch  in  ope- 
rativer Beziehung  die  Geschwülste  im  Trigonum  subinguinale.  Hier 
kommt  man  meist  in  Collision  mit  den  Gefässen,  und  gleichwie  bei 
den  Geschwülsten  am  Hals  kann  man  in  die  Lage  kommen,  die  Arterie 
wie  die  Vene  verletzen  zu  müssen.  Wir  haben  bereits  oben  auf  die 
Gefahren  hingedeutet,  welche  durch  die  Verletzung  der  Vene  dicht 
unter  dem  Lig.  Poupartii  herbeigeführt  werden  können,  die  Gefahren 
des  Brandes  durch  Aufhebung  der  Venencirculation.  In  Anbetracht 
dessen  hat  man  zur  Stillung  der  Blutung  aus  der  Vene  die  Arterie 
unterbunden  (v.  Langenbeck).  Sicher  ist  dies  Blutstillungsmittel 
nicht  und  so  gereicht  es  zum  Trost,  dass  bereits  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  Vene  und  Arterie  unterbunden  wurden,  ohne  dass  der  gefürch- 
tete Brand  eintrat.  Auch  die  Gefahren  der  infectiösen  Venenthromben 
werden  durch  das  antiseptische  Operationsverfahren  doch  erheblich  her- 
abgesetzt. 

Auch  ein  Theil  der  Knochengeschwülste,  wie  die  periostalen 
Fibrome  und  weichen  Enchondrome  können  noch  versuchsweise  von 
dem  Knochen  abgelöst  werden.  Die  epiphysären  Exostosen  sind  zu 
operiren,  wenn  sie  erhebliche  Beschwerden  machen,  da  ihre  Operation 
Gefahren  zwiefacher  Art  hat,  welche  in  ihrem  Bau  liegen,  die  der  con- 
secutiven  Osteomyelitis  und  der  Pyämie  einerseits,  wie  die  der  Knie- 
gelenkseiterung für  den  Fall  der  leicht  möglichen  Verletzung  des  Ge- 
lenks bei  der  Operation.  Freilich  sind  diese  Gefahren  bei  correcter 
Anwendung  des  Lister'schen  Verfahrens  ausgeschlossen. 

Man  muss  nach  dem  Weichtheilschnitt  mit  dem  Elevatorium  das 
Periost  sammt  allen  Weichtheilen  von  der  Geschwulst  abheben  und 
sie  mit  dem  Meissel  vom  Knochen  trennen.  Ich  habe  in  letzter  Zeit 
2  Fälle  ohne  irgend  welche  nennenswerthe  Reaction  operirt. 

Für  den  Fall  eines  Myeloidsarcoms  oder  eines  periostalen 
Sarcoms  von  grösserer  Ausdehnung  kann  nur  die  Amputation  oder  die 
Exarticulation  im  Hüftgelenk  in  Frage  kommen.    Die  Prognose  der 
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Amputation  für  Myeloidsarcome  ist  in  Beziehung  auf  locale  Rccidive 
und  Metastasen  im  allgemeinen  gut,  doch  sind  beide  nicht  vollständig- 
ausgeschlossen. 

D.   Amputation  des  Oberschenkels. 

§.  78.  Die  Indurationen  zur  Amputatio  femoris  sind  zum  Theil 
in  dem,  was  wir  bis  jetzt  über  die  Krankheiten  und  Verletzungen  des- 
selben mitgetheilt  haben,  ausgesprochen.  Eine  weitere  Anzahl  von 
Amputationen  wird  durch  schwere  Erkrankungen  und  Verletzungen  des 
Kniegelenks  und  des  Unterschenkels  nothwendig. 

Die  Statistik  der  Oberschenkelamputationen  verschlechtert  sich  je 
nach  der  höheren  oder  tieferen  Stelle  nicht  unerheblich.  Sie  ist  über- 
haupt aus  begreiflichen  Gründen  die  ungünstigste  von  allen  Extremi- 
tätenoperationen ausser  der  Exarticulat.  femoris.  Wie  viel  Oberschen- 
kelamputirte  der  Operation  erliegen,  lässt  sich  im  allgemeinen  kaum 
bestimmen,  da  hier  mehr  noch  wie  bei  anderen  Operationen  die  Indi- 
cation,  nach  welcher  die  Amputation  ausgeführt  wird,  die  äusseren 
Verhältnisse,  welche  während  der  Heilung  auf  den  Amputirten  influiren, 
zu  denen  wir  auch  die  Methode  der  Nachbehandlung  rechnen,  von  ein- 
schneidender Bedeutung  sind.  So  erklärt  es  sich,  wenn  von  den  im 
Krimkrieg  auf  französischer  Seite  Amputirten  über  91  pCt.  starben, 
während  die  Mortalität  im  amerikanischen  Krieg  auf  64  pCt.  berechnet 
wurde  und  von  den  Friedensamputationen  vielleicht  50  pCt.  mit  dem 
Leben  davon  kamen. 

Die  meisten  der  Operirten  starben  an  accidentellen  Wund- 
krankheiten und  im  grossen  Ganzen  ist  die  Mortalität  unabhängig 
von  der  Operationsmethode.  Wohl  aber  ist  sie,  wie  sich  jeder, 
der  einmal  einige  Jahre  streng  antiseptisch  behandelt  hat,  überzeugen 
kann,  so  sehr  abhängig  von  der  Verbandmethode,  dass  wir  nicht 
anstehen  zu  behaupten,  unsere  Statistik  wird  sich  ganz  erheblich  für 
diese  Operationen  zum  Besseren  umgestalten,  wenn  wir  mit  grossen 
Zahlen  rechnen  können,  welche  durch  antiseptische  (List  er 'sehe)  Ver- 
bandmethode gewonnen  sind.  Da  wir  dieser  Ansicht  sind,  so  möge 
der  Leser  uns  erlassen,  zu  schildern,  dass  man  Lappen-  und  Cirkel- 
schnitte,  Ovalärschnitte  u.  s.  w.  am  Oberschenkel  vornehmen  kann,  wir 
halten  es  für  ein  müssiges  Unternehmen,  in  der  Richtung  den  Cirkel- 
schnitt,  den  rectangulären  Lappenschnitt  nach  Teale,  oder  den  grossen 
vorderen  Hautlappen  nach  Sedillo t,  Bruns  zu  empfehlen.  Dahin- 
gegen wollen  wir  die  Methode  der  antiseptischen  Operation  und  des 
antiseptischen  Verbandes,  welche  wir  jetzt  für  die  berechtigte  halten, 
schildern. 

Man  kann  den  Oberschenkel  amputiren,  oben  bis  in  die  Höhe  des 
Trochanter  minor,  unten  amputirt  man  noch  innerhalb  der  Condylen 
und  wir  werden  diese  Operation  beim  Knie  kurz  besprechen.  Für  jetzt 
wollen  wir  annehmen,  es  handle  sich  um  eine  Amputation  am  Ende 
des  mittleren  Drittheils. 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten.  931 

Nachdem  zunächst  die  Extremität  durch  Abbürsten  mit  Seife  und 
wiederholtes  Abspülen  mit  Carbollösung  gereinigt  worden  ist,  legen 
wir  zunächst  die  elastische  Binde  an,  indem  wir  vom  Fuss  bis  zu  der 
Stelle  über  der  Amputationsgegend  das  Glied  fest  einwickeln.  Dann 
wird  der  Gummischlauch  oder  auch  ein  Stück  Gummibinde  direct  über 
der  Binde  um  das  Glied  so  angelegt,  dass  jede  Umschlingung  gleich- 
mässig  festliegt. 

Für  den  Fall,  dass  Phlegmone  vorhanden  wäre,  darf  man  erst  oberhalb  der- 
selben einwickeln,  um  die  infectiösen  Stoffe  nicht  mit  den  Bindegewebsinterstitien 
centralwärts  zu  verdrängen.  Geht  die  Phlegmone  bis  nahe  an  die  Amputationsstelle, 
so  verzichtet  man  auf  die  Ein  Wickelung  mit  Gummibinde,  man  hält  die  Extremität 
nur  eine  Zeit  lang,  während  der  Kranke  liegt,  möglichst  senkrecht  in  die  Höhe,  in- 
dem man  das  Glied  am  Fuss  erhebt  und  es  so  möglichst  blutleer  macht  und  legt 
dann  erst  den  Schlauch  an.  Soll  derselbe  sehr  hoch  oben  angelegt  werden,  so  wird 
er  auf  der  Aussenseite  der  Extremität  gekreuzt,  dann  um  das  Becken  geführt  und 
hier  erst  geschlossen,  damit  er  nicht  abrutscht. 

Muss  man  aus  irgend  welchen  Gründen  auf  die  Anlegung  des  Es  mar  ch' sehen 
Schlauchs  verzichten,  so  lässt  man  die  Arterie  am  besten  von  einem  Assistenten  in 
der  Inguinalgegend  comprimiren. 

Nachdem  die  Extremität  blutleer  gemacht  und  der  Kranke  chloro- 
formirt  wurde,  wird  die  Operation,  während  der  Zerstäubungsapparat 
arbeitet  (Carbolsäurelösung  von  2 —  2,5  pCt),  vorgenommen.  Wir 
ziehen  an  der  gedachten  Stelle,  wie  in  den  meisten  Fällen  wesentlich 
vordere  Hautlappenbildung  mit  Bildung  eines  kleinen  hinteren 
Lappens  vor,  doch  verzichten  wir  darauf,  der  Methode  andere  Vorzüge 
zu  vindiciren,  als  die  der  leichten  Vereinigung  und  des  freien  Aus- 
flusses der  Wundsecrete.  Der  Lappen  werde  an  der  Basis,  aber  auch 
an  seinem  freien  Ende  recht  breit  gemacht,  so  dass  er  nicht  zu  sehr 
zungenförmig  wird.  Die  Breite  wird  mindestens  der  Hälfte  des  Glied- 
umfangs  entsprechend  durch  zwei  Schnitte  bezeichnet,  welche,  ungefähr 
in  der  Höhe  der  Durchsägungsstelle  beginnend,  so  weit  nach  unten  ver- 
laufen, dass  der  Lappen  fast  so  lang  wird,  wie  der  sagittale  Durch- 
messer des  Gliedes. 

•Die  Seitenschnitte  werden  durch  einen  flach  bogenförmig  nach 
unten  gerichteten  Schnitt  verbunden.  Darauf  präparirt  man  die  Haut 
von  der  Vorderfläche  des  Gliedes  ab  und  zwar  so,  dass  das  Subcutan- 
gewebe  an  der  Haut  bleibt.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  die 
Schnitte  mehr  gegen  die  sitzenbleibende  Muskelfascie,  als  gegen  die 
Haut  selbst  richtet.  Ist  der  Lappen  bis  zur  Basis  abgelöst,  so  führt 
man  auf  der  Hinterfläche,  etwa  zwei  Finger  breit  unterhalb  des  An- 
fangs der  Seitenschnitte,  einen  halbcirkelförmigen  Schnitt  und  löst  den 
so  entstehenden  kleinen  'Hautlappen  ebenfalls  bis  zur  Basis  des  Vorder- 
lappens ab.  Dieser  kleine  hintere  Lappen  ist  wünschenswerth,  weil 
sich  die  Haut  auf  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  stark  zurückzu- 
ziehen pflegt. 

Die  Operation  ist  bis  hierher  mit  einem  Scalpell  gemacht  worden. 
Jetzt  thut  man  besser,  ein  langes  Amputationsmesser  zu  nehmen,  weil 
man  mit  demselben  einen  gleichmässigeren  Schnitt  führt,  um  nun  die 
Muskeln  mit  circulärem  Schnitt  etwa  2  Ctm.  nach  der  Peripherie  von 
der  Basis  des  Hautlappens  zu  durchschneiden. 
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Gut  ist  es,  wenn  man  nun,  nachdem  etwa  1  Ctm.  vor  dem 
Ende  des  Muskelschnittes  das  Periost  circulär  durchschnitten  wurde, 
dies  mit  dem  Elevatorium  so  von  dem  Femur  abhebelt,  dass  es  mit 
dem  Muskeltrichter  möglichst  in  Verbindung  bleibt,  und  diese  Ablö- 
sung bis  an  die  Basis  des  Hauptlappenschnittes  treibt.  Auf  der  vor- 
deren Seite  gelingt  es  immer  leicht,  hinten  wegen  der  Linea  aspera 
schwieriger.  Nun  lässt  man  mit  einer  carbolisirten  Spaltbinde  die  Weich- 
theile,  zumal  den  Periostmuskeltrichter  zurückhalten  und  sägt  den  Knochen 
womöglich  noch  etwas  höher,  als  die  Basis  des  Hautschnittes  liegt,  ab. 

Dann  folgt  die  Unterbindung,  und  zwar  nicht  nur  die  der  grossen 
Gefässe,  sondern  man  sucht  auch  mit  der  äussersten  Sorgfalt  die  Ge- 
fässe in  den  Muskelinterstitien  auf  und  bindet  sie  mit  Catgut,  dessen 
Enden  kurz  abgeschnitten  werden,  zu.  Erst  wenn  alle  Gefässe,  welche 
man  fand,  zugebunden  sind,  wird  der  Schlauch  sofort  vollständig  ge- 
löst. Es  blutet  dann  meist  noch  ziemlich  erheblich,  allerdings  um  so 
weniger,  je  besser  man  die  Gefässe  zu  finden  versteht.  Man  ist  mit 
einer  Anzahl  Pincetten  bewaffnet  und  hängt  sofort  soviel  an,  als  Ge- 
fässe bluten,  um  sie  dann  erst  sämmtlich  zuzubinden.  Man  soll  nicht 
müde  werden,  immer  von  neuem  die  kleinen  und  kleinsten  Gefässchen 
zu  unterbinden,  da  stärkere  Nachblutung  für  den  Verband  sehr  störend  ist. 

Es  ist  ein  nicht  zu  leugnender  Nachtheil  der  Blutleere,  dass  alle  kleinen  Arte- 
rien nach  Lösung  des  Schlauchs  stark  bluten.  Berieselungen  mit  Eiscarbolwasser 
leisten  gegenüber  dieser  Blutung  einiges.  In  neuester  Zeit  hat  Riedinger,  wie 
es  scheint  mit  Glück,  den  Versuch  gemacht,  diese  zum  Theil  parenchymatöse  Blu- 
tung durch  den  fnductionsstrom  (Aufsetzen  der  Pole  mittelst  carbolisirter  Schwämme 
auf  die  Wundfläche)  zu  bekämpfen. 

Es  ist  sehr  zweckmässig,  dass  man  die  Geduld  nicht  verliert  und 
wartet,  bis  jeder  Rest  von  Blutung  beseitigt  ist.  Dann  erst  folgt  die 
Naht.  Die  Ecken  der  Wunde,  bei  sehr  breiten  Stümpfen  auch  die 
Mitte,  werden  offen  gelassen  und  kurze  weite  Drainstückchen,  welche 
durch  eine  Sicherheitsnadel  an  ihrem  auf  der  Oberfläche  vorragenden 
Ende  durchstochen  und  so  vor  dem  Hineinrutschen  in  die  Wundhöhle 
geschützt  werden,  eingeführt.  Meist  thut  man  gut,  auf  der  Hinter- 
fläche des  Gliedes  noch  ein  Drainrohr  bis  auf  den  Knochen  durch  ein 
zu  diesem  Zweck  geschnittenes  Knopfloch  einzuführen.  Dann  folgt  die 
Application  des  Verbandes.  Ob  man  Protectiv  auflegt  oder  nicht,  ist 
ziemlich  gleichgültig.  Wir  haben  letzter  Zeit  fast  immer  darauf  ver- 
zichtet. Blut  nnd  Wundsecrete  werden  dann  noch  directer  von  der 
carbolisirten  Gaze  aufgenommen.  Will  man  es  anwenden,  so  wird  ein 
schmaler  Streifen  aus  der  Carbollösung  (2'/2  pCt.),  in  welcher  auch 
sämmtliche  bei  der  Operation  gebrauchte  Utensilien  (Schwämme,  In- 
strumente) liegen,  entnommen  und  über  die  Wunde  gelegt,  daran I' 
wii  d  die  Nahtlinie,  die  untere,  die  vordere  und  Oberfläche  des  Stumpfes 
reichlich  mit  gekrüllter  Gaze  bedeckt  und  diese  mit  carbolisirter  Binde 
so  fixirt,  dass  der  ganze  Stumpf  kräftig  comprimirt  wird.  Wir  pflegen 
gewöhnlich  einen  Abschluss  dieses  Polsters  von  Listergaze  nach  oben 
dadurch  zu  machen,  dass  wir  einen  zwei  Finger  breiten  Streifen  von 
lOproc.  Salicylwatte  gut  handbreit  oberhalb  der  Amputationswunde  um 
das  Glied  legen.    Er  verhindert,  dass  die  Secrete  rasch  nach  oben 
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dringen  und  zwingt  dieselben,  zunächst  die  Lagen  von  gekrüllter  Lister- 
gaze zu  durchfeuchten.  Ueber  diese  Verhandlage  kommt  nun  der  vier- 
eckig geschnittene  Verband  von  8facher  Listergaze,  zwischen  dessen 
äusserste  Schichten  eine  Platte  von  undurchlässigem  Stoff  (Gurami- 
papier)  gelegt  ist.  Der  Verband  soll  den  Stumpf  nach  oben  noch 
etwa  zwei  Hände  breit  einhüllen.  Bei  kurzem  Oberschenkelstumpf  muss 
der  Listerverband  bis  zum  Becken  reichen  und  hier  durch  Bindentouren 
befestigt  werden,  da  sich  ohne  diese  Vorsicht  der  Verband  zu  leicht 
lockert  und  abstreift.    Er  wird  wiederum  comprimirend  eingewickelt. 

Die  comprimirende  Wirkung  des  Verbandes,  welcher  in  der  beschriebenen  Art 
mit  Krüllgaze  angelegt  wird,  leistet  in  Beziehung  auf  Primärheilung  ausserordentlich 
viel  mehr  als  der  einfache  List  er -Verband,  und  kann  diese  Volkmann'sche  Mo- 
dification  des  Verbandes  nicht  genug  empfohlen  werden. 

Dann  wird  dem  Stumpf  nur  ein  dünnes  Polster  untergelegt  und  die 
etwa  eintretenden  Zuckungen  durch  Auflegen  eines  schweren  zusammen- 
gelegten Leinwandlakens  bekämpft.  Zum  Schutz  wird  eine  Reifenbahre 
über  den  Stumpf  gestellt. 

Ist  der  Verband  vollgeblutet,  so  wird  er  noch  an  demselben  Tage 
erneuert,  selbstverständlich  wieder  unter  Spray.  Auch  rathen  wir, 
überhaupt  wenigstens  für  die  ersten  Tage,  besonders  Anfängern,  täg- 
lichen Wechsel  des  Verbandes. 

Bei  dem  Wechsel  des  Verbandes  wird  nur  ausnahmsweise  eine 
Spülung  der  Wundhöhle  vorgenommen.  Diese  Ausnahme  wird  begründet 
durch  Fäulniss.  Man  muss  dieselbe  durch  Ausspülen  mit  5proc.  Car- 
bollösung  und  öfteren  Wechsel  des  Verbandes  bekämpfen. 

Ist  nach  den  ersten  Verbänden  die  Wunde  fäulnissfrei  geblieben, 
so  können  die  folgenden  längere  Zeit  (4 — 8  Tage)  liegen  bleiben. 

IV.  Das  Kniegelenk. 

Anatomisch  mechanische  Vorbemerkungen. 

§.  79.  Vermöge  der  erheblichen  Oberflächenausdehnung  der  im  Kniegelenk  ar- 
ticulirenden  Knochen,  sowie  der  diesem  Gelenk  eigenthümlichen,  colossalen  Flächen  - 
ausdehnung  der  Synovialis,  nimmt  dasselbe  eine  gewisse  Sonderstellung  ein.  Auch 
die  Umgebung  des  Gelenks  hat  manches  für  die  Erkrankungsformen  eigenthümliche. 
Auf  der  Vorderfläche  ist  die  obere  Ausdehnung  des  Gelenks  gedeckt  von  dem  Streck- 
muskel des  Unterschenkels,  welcher  sich  mit  der  grössten  Masse  seines  sehnigen 
Endes  an  den  oberen  Rand  der  Kniescheibe  festsetzend,  über  dieselbe  hinaus  als 
Ligament,  patellae  an  der  Tuberositas  tibiae  inserirt,  während  ziemlich  erhebliche 
Massen  seitlicher  in  eine  derbe  Fascie  ausgebreiteter  Fasern,  indem  sie  die  Patella 
umgehen,  innen  und  aussen  zur  Tibia  verlaufen.  Unterhalb  des  Gelenks  setzt  sich 
der  Pes  anserinus  (Sehnen  des  Sartorius,  Gracilis,  Semitendinosus)  mit  Einschaltung 
eines  breiten  Schleimbeutels  an  die  Tibia  fest. 

Auf  der  Rückfläche  ist  die  Kniekehle  begrenzt  von  unten  durch  die  beiden 
Endsehnen  des  Gastrocnemius ,  an  welche  sich  nach  der  freien  Seite  hin  innen  die 
Sehne  des  Semimembranosus,  aussen  die  des  Biceps  anlehnen,  nach  oben  verlaufen 
und  mit  ihnen  zusammen  das  Gebiet  der  Kniekehle  begrenzen. 

Innerhalb  der  Kniekehle  selbst  liegen  dann  die  Gefässe  und  Nerven,  letztere 
liegen  oberflächlicher,  so  dass  der  Ischiadicus  bei  mageren  Menschen  in  der  Mitte, 
der  mit  der  Bicepssehne  am  medialen  Rand  derselben  verlaufende  Nervus  peroneus 
nach  aussen  durch  die  Haut  gefühlt  werden  kann.  Unter  dem  Ischiadicus  folgt  die 
Vena  poplitea  und  von  ihr  gedeckt,  aber  etwas  mehr  nach  innen,  die  Arterie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  in  der  Nähe  des  Gelenks  liegenden,  in  ihrem 
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Verhalten  nicht  ganz  constanten  Schleimbeutel.  Wir  folgen  in  den  auf  sie  bezüg- 
lichen Angaben  wesentlich  der  Beschreibung  von  Henle. 

Ihrer  chirurgischen  Bedeutung  nach  stehen  die  mit  dem  Gelenk  meist  commu- 
nicirenden  obenan.    Es  sind 

1.  Bursa  synovialis  subcruralis.  Der  unter  der  Extensorsehne  liegende 
grösste  Schleimbeutel  verhält  sich  nicht  ganz  constant.  Zuweilen  schliesst  das  Ge- 
lenk dicht  über  der  Patella  ab,  der  Schleimbeutel  beginnt  oberhalb  und  communi- 
cirt  nicht,  oder  die  Kapsel  geht  hinter  dem  Schleimbeutel  ohne  Communication 
weiter  nach  oben.  Meist  communiciren  sie  breit  und  nur  eine  ringförmige  Falte 
bezeichnet  die  frühere  Trennung.  Die  ganze  Synovialtasche  ist  dann  vorn  mit  der 
Sehne  verwachsen,  je  höher  nach  oben,  desto  lockerer  mit  den  darunter  und  darüber 
gelegenen  Geweben  in  Verbindung,  so  dass  man  sie  als  Sack  aus  dem  umliegenden 
Gewebe  auslösen  kann  (siehe  Resection); 

2.  Bursa  poplitea.  Soll  am  regelmässigsten  mit  dem  Gelenk  durch  einen 
Spalt  am  Semilunarknorpel  auf  der  äusseren  hinteren  Seite  desselben  communiciren. 
Lateralwärts  ist  der  Spalt  durch  die  sich  hier  inserirende  Popliteussehne  begrenzt. 
Der  Spalt  führt  in  die  sich  auf  der  hinteren  äusseren  Fläche  der  Tibia  herab  er- 
streckende, zuweilen  mit  dem  Fibulargelenk  communicirende  Tasche; 

3.  Bursa  synovialis  semimembranosa  (gastrocnemio  -  semimembranosa),  an  der 
hinteren  medialen  Ecke  des  Gelenks.  Sie  liegt  zwischen  lateraler  Fläche  der  Sehne 
des  Semimembranosus  und  dem  medialen  Kopf  des  Gastrocnemius,  welchen  sie  mehr 
oder  minder  weit  nach  abwärts  umkleidet.  Communicirt  etwa  in  der  Hälfte  aller 
Fälle  mit  dem  Gelenk.  Die  Tasche  ist  gross  und  bildet  bei  Hydrops  ansehnliche 
Geschwülste; 

4.  Inconstant  ist  die  Communication  zweier  kleiner,  an  den  äusseren  und  inneren 
Seitenbändern  gelegener  Schleimbeutel  mit  dem  Gelenk. 

Dahingegen  communiciren  folgende  Schleimbeutel  in  der  Regel  nicht  mit  dem 
Kniegelenk : 

5.  Bursa  bicipitis  cruris  (Alb in)  zwischen  Insertionssehne  des  Biceps  und  Li g. 
accesor.  laterale; 

6.  Der  schon  oben  beschriebene,  auf  der  Vorderfiäche  der  Tibia  zwischen  Semi- 
tendinosus,  Gracilis  etc.  gelegene  Synovialsack ; 

7.  Auch  unter  der  Ursprungssehne  des  inneren  Kopfes  vom  Gastrocnemius  in 
der  Grube  zwischen  Tuberculum  supracondyloideum  und  medialem  Condylus  liegt 
ein  Schleimbeutel,  die  Bursa  supracondylica  medialis  (Gr über),  welcher  zuweilen 
mit  dem  Gelenk  communicirt; 

8.  Unter  der  Insertion  des  Ligament,  patellae,  zwischen  dem  Band  und  der  Tibia 
findet  sich  ein  Schleimbeutel  von  wechselnder  Grösse  (Bursa  subpatellaris  infra- 
genualis).  Seine  isolirte  Erkrankung  ist  offenbar  nicht  ganz  selten.  Er  ist  durch 
das  subpatellare  Fett  vom  Gelenk  geschieden; 

9.  10.  11.  Dazu  kommen  noch  die  drei  patellaren  Schleimbeutel.  Der  eine  liegt 
direct  unter  der  Haut,  ein  anderer  zwischen  der  Schenkelfascie  und  der  Insertions- 
sehne, der  dritte  zwischen  dieser  und  der  Kniescheibe.  Sie  erkranken  bekanntlich 
oft,  sind  aber  in  ihrem  Vorkommen  inconstant.  Sie  communiciren  öfter,  wenn  meh- 
rere vorhanden,  wie  Linhard  gezeigt  hat,  einer  mit  dem  andern,  zuweilen  stehen 
alle  drei  in  Verbindung; 

12.  Bursa  praetibialis  zwischen  der  Fascie  der  Spina  tibiae  und  Ligamentum 
patellae. 

Die  Kapsel  selbst  inserirt  sich  vorn,  entfernt  von  der  Gelenkfläche.  Je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Communication  mit  dem  subcruralen  Schleimbeutel  findet 
diese  Insertion  in  wechselnder  Höhe  (2 — 8  Ctm.)  oberhalb  der  Patella  statt  (oberer 
Recessus  des  Gelenks).  Von  der  höchsten  Kuppe  geht  die  Tasche  nach  den  Seiten 
zum  Epicondylus  seitlich  etwas  steiler  als  innen  (medial),  um  sich  dann  nach  hinten 
in  den  Knorpelgrenzen  der  Condylen  zu  inseriren.  Vorn  ist  die  Kapsel  auf  dem 
Oberschenkel  reichlich  mit  Fett  unterpolstert,  dagegen  mit  der  hinteren  Wand  der 
Strecksehne  untrennbar  verwachsen. 

Seitlich  und  hinten  geht  der  Synovialsack  vom  Femur  zu  der  Tibia  hinüber 
und  legt  sich  zum  Theil  an  den  äusseren  Rand  der  medialen  und  lateralen  Band- 
scheiben, mit  ihnen  verwachsend,  an.  Hier  sind  hinten  die  beiden,  oft  mit  den 
betreffenden  Schleimbeuteln  communicirenden  Spalten.    Vorn  geht  sie  von  der  Pa- 
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tclla  und  der  seitlichen  Ausdehnung  unter  der  Extensorschne  als  ziemlich  weiter 
Sack  zur  vorderen  Fläche  der  Tibia.  Der  Zwischenraum  zwischen  der  Sehne  und 
dem  Synovialsack  ist  durch  Fett  ausgepolstert,  welches  bei  den  Bewegungen  der 
Patella  und  der  Gelenkenden  sich  überall  da  hineinlegt,  wo  in  Folge  derselben  ein 
leerer  Raum  entsteht.  Dieses  Fett  erstreckt  sich  nach  oben  bis  zur  Kniescheibe  hin, 
deren  überknorpelte  Fläche  ebenfalls  von  einem  mässigen  Fettpolster  rings  umgeben 
ist.  Von  den  Fettläppchen  am  unteren  Rand  der  Patella  geht  eine  sagittale  band- 
artige Scheide  (Lig.  mucosum,  Lig.  plicae  synovial,  patellaris)  zum  vorderen  Ende 
der  Fossa  intercondyloidea  postica.  Aussen  ist  die  Kapsel  durch  vielfache  fibröse 
Faserzüge  verstärkt.  Besonders  mächtige  derartige  Züge  sind  die  Seitcnbänder.  Das 
äussere  (Lig.  accessorium  laterale)  ist  als  derber,  bei  gestrecktem  Knie  straff  ge- 
spannter Strang  fühlbar,  welcher  vom  Epicondylus  lateralis  zum  Fibularköpfchen 
verläuft.  Bei  Flexion  erschlafft  das  Band.  Das  mediale  entspringt  als  doppeltes 
Band  (accessor.  med.  long,  et  breve)  am  Epicondylus  internus.  Ersteres,  das  long., 
geht  senkrecht  herab  zur  Tibia  und  inserirt  sich  unterhalb  des  Gelenkrandes,  wäh- 
rend das  breve  nur  bis  zur  Bandscheibe  verläuft.  Das  Ligam.  mediale  longum  ist 
bei  Beugung  und  Streckung  gleich  gespannt. 

Nach  innen  setzt  sich  die  Synovialis  fort  als  Ueberzug  für  die  Kreuzbänder 
und  die  Bandscheiben.  Die  Kreuzbänder,  das  anticum  und  posticum,  verlaufen, 
unter  sich  und  mit  der  hinteren  Kapselwand  durch  lockeres  Gewebe  verbunden,  von 
den  rauhen  Gruben  vor  und  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea  der  Tibia  zur 
Fossa  intercondyloidea  des  Oberschenkels  und  bilden  so  eine  sagittale  Scheidewand 
im  Gelenk.  Das  vordere  geht  von  der  vorderen  Grube  der  Tibia  zu  dem  hinteren 
Theil  des  Condylus  externus,  welcher  der  Fossa  intercondyloidea  zugekehrt  ist.  Das 
hintere  verläuft  von  der  Fossa  intercondyloidea  postica  zur  vorderen  medialen  Wand 
der  Fossa  condyloidea.  Auf  ihre  Bedeutung  für  die  Bewegung  kommen  wir  unten 
zurück. 

Die  Bandscheiben,  welche  zum  Ausgleich  der  Incongruenz  der  flachen  Ge- 
lenkfläche der  Tibia  dienen,  indem  sie  an  den  Rändern  hoch,  nach  der  Mitte  sich 
abflachen,  entspringen  von  der  Tibia,  so  dass  die  Insertion  des  medialen  Meniscus 
die  des  lateralen  umfasst.  Vorn  erstreckt  sich  nämlich  die  Insertion  der  medialen 
Scheibe  über  den  vorderen  Rand  der  Gelenkfläche  auf  die  Tibia,  während  die  hintere 
Insertion  sich  breit  an  der  vorderen  Wand  der  Fossa  intercondyloidea  posterior  in- 
serirt. Dadurch  bekommt  diese  mediale  Scheibe  in  der  That  die  Halbmondform, 
während  die  sich  mit  hinterem  und  vorderem  Ende  an  die  Fossa  intercondyloidea 
anterior  und  posterior  ansetzende  laterale  Bandscheibe  einem  durch  die  Emi- 
nentia intercondyloidea  getrennten  Ring  gleicht. 

Die  Kapsel  wird  bei  den  Bewegungen  durch  verschiedene  Muskeln  gespannt 
gehalten.  Vorn  geschieht  die  Spannung  beim  Strecken  durch  den  Subcruralis, 
hinten  ziehen  Semimembranosus  und  Popliteus  beim  Beugen  die  Kapsel  vom 
Knochen  ab. 

Die  Patella  hat  einen  eigenen  Bewegungsmechanismus  gegenüber  dem  Ober- 
schenkel. Sie  gleitet  in  der  sattelförmigen  Vertiefung  zwischen  den  Condylen  von 
dem  oberen  Knorpelrand  des  Schenkels,  wo  sie  bei  der  Streckung  steht,  auf  dem 
Schenkel  nach  hinten  und  unten,  so  dass  sie  bei  starker  Flexion  den  hinteren  Aus- 
schnitt zwischen  den  Condylen  deckt.  Dabei  wird  der  vordere  Anfang  der  Grube 
für  den  fühlenden  Finger  zugänglich.  Mit  ihrer  grösseren  Hälfte  steht  die  Patella 
dem  Condylus  externus  gegenüber. 

Die  Bewegungen  zwischen  Femur  und  Tibia  sind  im  wesentlichen  Beu- 
gung und  Streckung.  Wären  diese  Bewegungen  die  einzigen,  welche  das  Gelenk 
leisten  soll,  so  würde  es  genügen,  wenn  die  Gestalt  beider  Condylen  die  zweier 
cylindrischer  Oberflächen  mit  einfach  horizontal  liegender  Achse 
zeigte.  So  verhält  es  sich  in  der  That  fast  mit  den  hinteren  Abschnitten  der 
überknorpelten  Gelenkenden  des  Femur.  Dahingegen  weicht  der  vordere  Ab- 
schnitt des  Condylus  internus  in  seiner  Richtung  nicht  unerheblich  von 
diesem  hinteren  Abschnitt  ab.  Er  biegt  sich  ziemlich  plötzlich  nach  aussen  um, 
d.  h.  er  liegt  nicht  mehr  einfach  so,  dass  seine  Achse  horizontal  verläuft,  sondern 
sie  stellt  sich  allmälig  etwas  auf.  So  bekommt  also  die  Achse  dieses  Theils 
eine  etwas  mehr  senkrechte  Richtung.  Dieser  Theil  des  Gelenks  erzwingt 
neben  der  einfachen  Flexion  und  Extension  einen  gewissen  Grad  von  Drehung  des 
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Unterschenkels  sammt  dem  Fuss  nach  innen  und  nach  aussen.  Vor  allem  setzt  er 
das  Hndc  der  Streckbewegung  noch  in  der  Art  fort,  dass  er  entsprechend  seiner 
Umknick ung  nach  aussen  dem  letzten  Rest  der  Bewegung  auf  dem  inneren  Con- 
dylus der  Tibia  einen  gewissen  Grad  von  Aussenrotation  der  Tibia  um  ihre  Längs- 
achse und  somit  des  Fusses  hinzufügt.  Dabei  dreht  sich  der  äussere  Condylus, 
auf  dessen  specielle  Einrichtung  für  rotatorische  Bewegung  durch  den  Meniscus 
wir  sofort  zurückkommen,  so  weit,  dass,  während  sich  die  hintere  Kuppe  des 
inneren  nach  hinten  wendet,  der  äussere  etwas  nach  vorn  tritt.  Selbstverständlich 
findet  bei  der  beginnenden  Beugung  die  umgekehrte  Drehung  nach  innen  statt. 
Die  ganze  Drehung  geschieht  um  das  hintere  gekreuzte  Band  (Meyer). 

Für  diese  Bewegung  hat  der  innere  Meniscus  fast  nur  die  Bedeutung,  dass 
er  die  coneave  Form  des  zur  Aufnahme  des  stärker  gekrümmten  Condylus  internus 
femoris  bestimmten  inneren  Condylus  der  Tibia  durch  seine  Verschiebbarkeit, 
welche  in  der  oben  beschiiebenen  Sichelform  mit  Fixirung  der  freien  Enden  begründet 
ist,  jeder  Stellung  passend  adaptirt. 

Anders  dagegen  verhält  sich  der  äussere  Meniscus.  Er  ist  nahezu  kreis- 
förmig mit  seinen  beiden  Enden  an  die  mittlere  höchste  Stelle  der  Eminentia  inter- 
condyloidca  fixirt,  und  kann  somit  auf  der  kegelförmigen  Gelenkfläche  des 
äusseren  Condylus  der  Tibia  sich  drehend  herumbewegen,  wobei  sein  Ruhe- 
punkt  sich  zwischen  den  Anheftungspunkten  an  der  Spite  der  Eminentia  intermedia 
befindet.  Diese  Bewegungen  macht  er  zusammen  mit  dem  äusseren  Condylus 
femoris.  Aber  der  Character  der  Bewegung  wird  also  nicht  von  letzterem,  sondern 
in  der  That  wesentlich  von  dem  äusseren  Meniscus  gegenüber  der  Kegelmantelnäche 
der  Tibia  bestimmt.  Diese  Bewegung  ist  entsprechend  der  mehrfach  gedachten 
Kegelmantelfoim  des  Condylus  externus  tibiae  eine  Rotation ,  und  man  kann  inso- 
fern von  einem  Doppel gelenk  im  Knie  reden,  als  der  Meniscus  mit  dem  Kegel- 
mantel der  Tibia  die  Rotation  besorgt,  während  sich  der  Condylus  auf  dem  Meniscus 
zur  Beugung  und  Streokung  bewegt  (Henke). 

Nur  bedingt,  wie  oben  beschrieben,  die  Abweichung  der  Gestalt  der  Condylen, 
namentlich  des  inneren,  an  seinem  vorderen  Ende  von  der  rein  sagittalcn  Krümmung 
auch  eine  Rotation  neben  der  Streckung  und  Beugung  besonders  am  Ende  der 
ersteren.  Da  aber  diese  Rotation  von  der  Bandscheibe  entsprechend  mitgemacht 
werden  muss,  welche  dadurch  bereits  an  das  vordere  Ende  des  Spielraums,  den  sie 
auf  der  Tibia  hat,  gelangt,  so  folgt  daraus,  dass  nun  eine  Rotation  als  beson- 
dere Bewegung  in  voller  Streckung  nicht  mehr  weiter  möglich  ist.  Wohl  aber 
existirt  in  der  Beugung  die  Möglichkeit  einer  selbstständigen  Rotation  der 
Tibia  nach  aussen.  Auch  diese  Bewegung  verläuft  um  das  gespannte  hintere  ge- 
kreuzte Band. 

Die  Excursion  der  Tibia  bei  der  Flexion  beträgt  nach  den  Messungen  der  Ge- 
brüder Weber  am  Lebenden  zwischen  136,5  und  153,1.  Die  Möglichkeit  der  Ro- 
tation ist  von  ihnen  auf  39°  im  Mittel  bestimmt  worden.  Meyer  hat  den  Rota- 
tionswinkel für  die  Beugestellungen  bestimmt.  Das  Maximum  der  Rotation  nach 
aussen  setzt  er  bei  60°  Flexion  auf  52°. 

Was  die  Hemmung  der  Bewegung  anbelangt,  so  sind  für  die  Streckung,  wie 
sie  für  gewöhnlich  beim  Gehen  gebraucht  wird,  besonders  die  Menisken  und  zwar 
zumal  der  Meniscus  externus  massgebend.  Wir  haben  beschrieben,  dass  am  Ende 
der  Streckung  durch  die  besondere  Lage- des  vorderen  Theils  der  Rolle  des  Condyl. 
internus  nur  Aussenrotation  erzwungen  wird,  welche  sich  auf  dem  Condylus  externus 
tibiae  so  vollzieht,  dass  der  Condylus  externus  femoris  sammt  dem  Meniscus  sich 
auf  der  Tibia  hin  nach  vorn  bewegt.  Der  Schluss  dieser  Bewegung  ist  erreicht, 
wenn  der  Meniscus  so  weit  nach  vorn  geschoben  ist,  wie  dies  überhaupt  möglich 
erscheint.  Dann  klemmt  er  sich  hier  bei  der  in  der  Streckung  starken 
Spannung  der  Lateralbänder  zwischen  Tibia  und  Femur  ein.  Erst 
durch  die  folgende  Beugebewegung  wird  die  Einklemmung  aufgehoben.  Durch  diese 
fortwährende  Einklemmung  wird  allmälig  eine  Facette  von  dreieckiger  Form 
in  der  Gelenk  fläche  des  Femur  gedrückt,  welche  man  ebenso  wie  die  kleinere 
ähnliche  Facette  am  inneren  Condylus  als  Hemmungsfacette  bezeichnen  kann 
(Heule).  Selbstverständlich  werden  sich  extremeren  Streckungsversuchen  die  hintere 
Kapselwand  und  die  Kreuzbänder  widersetzen. 

Für  die  Hemmung  der  Beugebewegung  ist  ebenso  das  Anstosscn  der  dicken 
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Ränder  der  Bandscheiben  hinter  den  Gelenkflächen  der  Condylen  massgebend;  hier 
stösst  auch  schliesslich  die  Tibia  an  dem  Fernur  an. 

Die  Muskeln  gruppiren  sich  meist  so,  dass  sie  beiden  Bewegungen  dienen.  Die 
auf  der  Vorderfläche  herablaufenden,  welche  sich  zum  grossen  Theil  durch  Vermit- 
telung  der  Patella  an  der  Tibia  ansetzen,  dienen  der  Streckung.  Beiläufig  sei 
übrigens  bemerkt,  dass  auch  bei  Verwachsung  der  Patella,  falls  keine  gleichzeitige 
Verwachsung  zwischen  Femur  und  Tibia  stattfand,  die  Streckung  nicht  ganz  aufge- 
hoben ist.  indem  die  von  den  seitlichen  Thcilen  des  Quadriceps  auf  den  Uni  er- 
sehen kel  übergehende  Aponeurose  noch  einen  Theil  von  Streckbewegung  vermittelt, 
eine  Bewegung,  welche  sich  mit  der  Zeit  kräftiger  ausbildet.  Die  hinteren  Muskeln 
besorgen  die  Flexion,  die  medial  an  der  Tibia  inserirten  zugleich  die  Rotation  der 
Fussspitze  nach  der  Mitte,  der  lateral  inserirte  Biceps  und  der  mediale  Kopf  des 
Gastrocnemius  die  nach  der  Seite,  wobei  wohl  immer  die  Streckmuskeln  gegen  den 
beugenden  Effect  gleichzeitig  mitwirken  müssen.  Nur  der  Popliteus  wirkt  lediglich 
auf  Rotation  der  Fussspitze  nach  der  Mitte  (Henke) 

Das  Gelenk  zwischen  Fibula  und  Tibia  communicirt  zuweilen  mit  dem  Knie- 
gelenk auf  dem  Wege  des  poplitealen  Schleimbeutels.  Es  hat  soviel  gleitende  Be- 
wegung, um  die  Verschiebung  der  unteren  Enden  von  Tibia  und  Fibula  im  Knöchel- 
gelenk möglich  zu  machen.    Für  den  "Chirurgen  hat  es  nur  geringe  Bedeutung. 


A.    Die  Verletzungen  des  Kniegelenks. 
1.  Luxationen, 
a.    Luxation  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia. 

§.  80.  Luxationen  der  Tibia  gegen  den  Oberschenkel,  welche 
auf  traumatischem  Wege  entstehen,  kommen  im  Ganzen  selten  zur  Be- 
obachtung. Dies  erklärt  sich  auch  leicht  aus  der  guten  Fixirung  der 
breiten  Flächen  des  Kniegelenks  durch  den  festen  Bandapparat.  Sie 
kommen,  wie  Malgaigne  nach  80  Beobachtungen  nachweist,  haupt- 
sächlich im  höheren  Mannesalter,  weit  häufiger  bei  Männern  als  bei 
Frauen  vor.  Schon  Hippocrates  fürchtete  diese  nur  durch  schwere 
Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommenden  Verletzungen  wegen  ihrer 
Complicationen,  unter  welchen  die  Läsionen  der  Poplitealgefässc 
mit  der  Gefahr  des  eintretenden  Brandes  die  seltneren,  die  der  Hant- 
verletzung und  des  Hervortretens  der  Knochen  aus  solcher,  besonders 
der  Tibia  auf  der  Vorderfläche,  die  häufigeren  darstellen.  Zuweilen 
auch  kam  es  bei  nicht  eingerichteter  Luxation  secundär  zu  Gangrän 
und  Perforation  der  Haut  vorn. 

Die  Fälle,  welche  anatomisch  untersucht  wurden,  zeigten,  insofern 
sie  vollständig  waren,  sehr  erhebliche  Kapsel-  und  Weichtheilzerreissun- 
gen.  Maschinenverletzungen  bieten  oft  noch  complicirtere  Verhältnisse, 
da  es  sich  hier  oft  auch  um  gleichzeitige  Fractur  der  Gelenkenden 
handelt. 

Man  hat  diese  Verrenkungen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
wie  auch  seitlich  eintreten  sehen,  und  dazu  kommen  noch  solche,  welche 
durch  Verdrehung  der  Tibia  um  ihre  Längsachse  in  der  Richtung  nach 
innen  und  nach  aussen  entstanden  sind.  Malgaigne  hat  so  7  Arten 
und  15  Unterarten  zusammengestellt,  indem  er  vollkommene  und  unvoll- 
kommene, wie  auch  Subluxationen  schied.    Die  Seltenheit  der  Ver- 
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letzung  und  die  relative  Einfachheit  der  anatomischen  Verhältnisse, 
welche,  indem  sich  die  Theile  bei  ihrer  Verschiebung  für  die  zufühlende 
Hand  und  das  Auge  leicht  zugänglich  erweisen,  auch  am  Lebenden 
studirt  werden  können,  überhebt  uns  der  Aufgabe  einer  eingehenden 
Besprechung. 

Die  Luxation  nach  vorn  kommt  wohl  am  häufigsten  so  zu 
Stande,  dass,  während  der  Unterschenkel  feststeht,  oder  vielleicht  noch 
der  Fuss  bei  einem  Sprung  in  einer  Vertiefung  festgehalten  wird,  der 
Körper  nach  vorn  überschlägt  und  so  durch  Ilyperextension,  indem  die 
Gelenkflächeu  sich  auf  den  vorderen  Rändern  feststellen,  die  Condylen 
des  Oberschenkels  auf  der  Hinterseite,  die  Kapsel  sprengend,  heraus- 
treten und  zugleich  die  Tibia  nach  vorn  rutscht,  ein  Act,  welcher  durch 
eine  folgende  Flexionsbewegung  begünstigt  wird.  Man  hat  jedoch  die 
Luxation  auch  durch  Stoss  auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  bei 
feststehendem  Fuss  eintreten  sehen.  Ist  sie  vollständig,  so  steht  die 
Tibiagelcnkfläche  deutlich  abfühlbar  nach  vorn  hervor,  während  die 
Oberschenkelcond ylen  sich  in  der  oberen  Wadengegend  fühlen  lassen, 
hier  die  Weich  theile  stark  spannend.  Die  Patella  liegt  schlaff,  meist 
verdreht,  in  der  Lücke  zwischen  Tibia  und  Femur.  Die  Extremität 
ist  erheblich  verkürzt  (bei  einem  Fall  von  Pitha  8  Ctm.)  und  über- 
streckt.   Der  Unterschenkel  ist  seitlich  leicht  beweglich. 

Seltener  ist  die  Luxation  nach  hinten,  doch  hat  Malgaigne 
bereits  eine  Anzahl  von  Beispielen,  welche  die  Möglichkeit  unvollstän- 
diger und  vollständiger  Luxation  beweisen,  zusammengestellt,  Auch 
Billroth  hat  mehrere  Fälle  unvollständiger  hinterer  Luxation  beschrie- 
ben. Sie  scheinen  meist  durch  einen  Stoss  auf  die  Vorderfläche  der 
Tibia  bei  gebeugtem  Knie  zu  entstehen.  An  der  Leiche  lässt  sich  die 
Verrenkung  durch  starke  Flexion  mit  nachfolgender  Streckung  hervor- 
bringen, während  der  Tibiakopf  zurückgehalten  wird  (Roser). 

Die  Stellung  des  Gliedes  scheint  zu  variiren.  Malgaigne  be- 
richtet von  mehreren  unvollkommenen  mit  Flexion  des  Knies,  während 
bei  den  vollkommenen  die  Extremität  im  Knie  meist  als  gestreckt  oder 
überstreckt  bezeichnet  wird.  Im  Sonstigen  verhalten  sich  die  Erschei- 
nungen umgekehrt,  die  Tibia  ist  nach  hinten  aus  einem  grossen  Loch 
der  Kapsel  herausgetreten  und  auf  der  Hinterfläche  der  Condylen  empor- 
gerutscht. Sie  bildet  in  der  Kniekehle  eine  starke  Hervorragung.  Vom 
tritt  die  Spina  stark  zurück  und  über  derselben  treten  die  Condylen 
scharf  hervor,  während  sich  das  Ligament,  patellae  gespannt  über  sie 
hinweg  zu  seiner  Insertionsstelle  begiebt  und  die  Patella  zwischen  die 
Oberschenkelcondylen  hineingezogen  erscheint.  Auf  der  Hinterseite  sind 
die  Sehnen,  Gcfässe  und  Nerven  durch  die  prominirenden  Tibiacondylen 
scharf  gespannt.  Gerade  bei  diesen  Fällen  fand  man  die  Vasa  poplitea 
öfter  zerrissen. 

Von  seitlichen  Luxationen  erwähnt  Malgaigne  zunächst  Sub- 
luxationen. In  Folge  einer  Gewalt,  welche  das  gestreckte  Knie 
nach  aussen  oder  nach  innen  treibt,  zerreisst  das  an  der  Convexität 
des  Bogens  gelegene  Seitenband,  und  zwar  so,  dass  eine  Diastase  des 
Gelenks  entsteht,  welche  man  durch  entsprechende  Bewegung  zum 
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Klaffen  bringen  kann.  Doch  hat  man  auch  unvollkommene  und  voll- 
kommene Luxationen  nach  der  Seite  beschrieben,  welche  wohl  eben- 
falls bei  einer  das  gestreckte  Knie  treffenden  Ab-  oder  Adductions- 
bewegung  eintreten  mögen,  wenn  die  Tibia  noch  gleichzeitig  einen  Stoss 
bekommt,  welcher  sie  in  der  Richtung  nach  der  Seite  der  Knickung 
heraustreibt. 

Diese  Verletzungen  sind  wohl,  zumal  wenn  es  sich  um  totale  seit- 
liche Verschiebungen  handelt,  nur  mit  sehr  erheblicher  Bänderzerreissung 
möglich.  Die  äusseren  Luxationen  scheinen  häufiger  zu  sein.  Pitha 
beschreibt  zwei  Fälle,  welche  er  ganz  frisch  beobachtete.  Die  Tibia 
stand  so  vollständig  nach  aussen,  dass  ihre  Oberfläche  frei  palpirt 
werden  konnte,  und  die  Haut  war  darüber  auf  das  äusserste  gespannt. 
Auf  der  Innenseite  ragte  der  innere  Condylus  ebenso  scharf  hervor. 
Die  Kniescheibe  ist  selbstverständlich  auch  verrenkt,  nach 
aussen  gezogen,  schief,  fast  quer  gestellt 

Die  sogenannte  Luxation  der  Menisken  lässt  sich  besonders  bei  schlaffen 
Gelenken  in  Flexionsstellung  des  Gelenks  durch  eine  forcirte  Rotation  entstehend 
denken.  Da  sich  hier  zumal  der  äussere  Condylus  sammt  seinem  Meniscus  auf  der 
Tibia  dreht  (siehe  vorigen  Paragraphen),  so  ist,  wie  Pitha  hervorhebt,  zweierlei 
möglich.  Entweder  kann  der  Condylus  externus  bei  der  Drehung  den  Meniscus 
überspringen,  und  ihn  dann  nach  hinten  drängen,  oder  die  Rotationsbewegung  reisst 
den  Meniscus  an  seiner  Insertionsstelle  an  der  Eminentia  intercond.  tibiae  ab  und 
schiebt  ihn  vor  sich  her. 

Als  Cur  wird  starke  Flexion  und  Rotation  in  der  der  Verschiebung  entgegen- 
gesetzten Richtung  empfohlen.  Anatomisch  ist  die  Verletzung  noch  nicht  nachge- 
wiesen. Auf  jeden  Fall  soll  man  Menschen  mit  so  schlaffen ,  zu  solchen  Verletzun- 
gen disponirenden  Gelenken  eine  Kniekappe  tragen  lassen. 

Die  Prognose  der  Knieluxation  scheint,  falls  die  Einrichtung  bald 
geschieht,  quoad  vitam  et  functionem  nicht  schlecht  zu  sein.  Bleibt 
aber  das  Glied  längere  Zeit  uneingerichtet,  so  kann  die  Verletzung  durch 
Hautbrand  und  secundäre  Eröffnung  des  Gelenks  zu  einer  sehr  schweren 
werden,  ebenso  wie  die  Fälle  von  sofortiger  Perforation  der  Weichtheile 
durch  den  luxirten  Knochen,  wie  auch  die  von  Subcutanzerreissung 
von  Arterie  und  Vene  resp.  der  Nerven  schlechte  Prognose  bieten. 
Hier  kann  öfter  die  sofortige  Amputation  das  einzig  angezeigte  Ver- 
fahren sein.  Sieht  man  jedoch  Hautperforationen  frisch,  so  darf  man, 
zumal  unter  Lister'schem  Verband,  wohl  wagen,  die  Reposition  zu 
versuchen.  Es  giebt  bereits  Mittheilungen  über  eine  Anzahl  solcher 
und  zwar  mit  mobilem  Gelenk  geheilter  Fälle  (Hancocke).  Auch 
durch  secundäre  Resection  wurde  die  Heilung  in  einem  Fall  von  com- 
plicirter  Verrenkung  nach  aussen  erzielt  (Doutrelepont).  Manche 
dieser  durch  Maschinengewalt  hervorgebrachten  Verletzungen  sind  frei- 
lich so  schwerer  und  complicirter  Natur,  dass  die  Kranken  an  Shok 
resp.  Blutverlust  sterben,  ehe  nur  die  Amputationsfrage  in  Erwägung 
gezogen  werden  kann. 

Die  Einrichtung  wird  fast  immer  als  leicht  bezeichnet.  Meist 
wurde  sie  durch  einfachen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  bei  entspre- 
chend coaptirendem  Druck  auf  die  prominirenden  Knochen  vollbracht. 
Spence  konnte  trotz  mit  gehöriger  Kraftanwendung  und  nachträglich 
auch  noch  durch  permanente  Extension  versuchter  Reduction  die  Ein- 
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richtung  nicht  vollbringen.  Er  schnitt  das  Gelenk  unter  an ti septischen 
Cautelen  auf  und  die  Einrichtung  gelang  nach  Durehsehneidung  des 
Lig.  extern,  und  einiger  Sehnen  (?).  Dies  Verfahren  wird  auch  in  der 
Folge  unter  gleichen  Verhältniss  ausgeführt  werden  müssen.  Ruhige 
Lagerung  in  Drahtstiefel  oder  gefenstertem  Gypsverband,  Eisbeutel  und 
Beobachtung  der  localen  Erscheinungen  am  Knie,  wie  der  Erscheinungen 
am  Fuss,  die  eintretenden  Brand  wegen  Verletzung  der  Poplitealgefässc 
andeuten,  sind  geboten. 

Man  hat  auch  congenitale  Luxation  der  Tibia  beobachtet.  Maas  sah  eine 
solche  nach  vorn,  bei  welcher  die  Patella  fehlte,  und  ähnliche  Verschiebungen  wur- 
den noch  neuerding  von  Godlee,  Barwell  beschrieben.  In  anderen  Fällen  (Ri- 
chardson,  Porter)  stand  die  Tibia  mehr  nach  aussen.  Es  wurde  Heilung  durch 
Extension  und  Tragen  eines  entsprechenden  Apparates  erreicht.  Die  Verfahren, 
welche  hier  nöthig  sind,  richten  sich  nach  dem  spcciellen  Fall.  Corrcctur  in  Chlo- 
roformuarcose  und  Anlegung  eines  fixirenden  Gypsverbandes  oder  entsprechender 
Schienen  wird  sich  meist  empfehlen. 

Wir  wollen  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  man  auch  isolirte  Luxationen  der 
Fibula  beobachtet  hat.  Theiis  fanden  sie,  durch  den  Muskelzug  des  Biceps  ver- 
ursacht, nach  hinten  statt  (Dubreuil,  Melzer)  und  wurden  durch  directen  Druck 
reponirt,  theiis  war  das  Köpfchen  bei  gleichzeitiger  Fractur  der  Tibia  unterhalb  des 
Gelenks  in  der  Richtung  der  Fractur  bald  nach  vorn,  bald  nach  hinten  mit  dem 
Schaftstück  der  Tibia  dislocirt  (Foucher,  Melzer  u.  A.). 


b.   Luxatio  patellae. 

§.  81.  Die  Patella,  als  Sesamknochen  der  Sehne  des  Extensor  cruris  einge- 
schaltet, gleitet  bei  Beugung  und  Streckung  auf  der  grossen  coneaven  Gelenkflache, 
dem  Sattel,  welcher  da  auf  der  Vorderftäche  des  Oberschenkels  beginnt,  wo  die  bei- 
den Condylen  zusammenstossen.  Sie  ist  insofern  gegen  das  Ausgleiten  aus  diesem 
Sattel  gesichert,  als  sie  fast  in  der  Mitte  einen  Längsfirst  besitzt,  welcher  sich  im 
wesentlichen  bei  Beugung  und  Streckung  in  der  tiefsten  Rinne  zwischen  den  Con- 
dylen hält.  Durch  die  Spannung  des  Extensor  und  der  unteren  Theile  der  Kap- 
sel wird  der  Schaltknochen  bei  den  Bewegungen  gegen  die  Femurcondylen  ange- 
drängt erhalten;  die  Ungleichheiten  der  Oberflächen  gleichen  sich  dadurch  aus,  dass 
das  subsynoviale  Fett  überall  da  hineingepresst  wird,  wo  eine  Lücke  entsteht. 

Unter  Luxation  der  Patella  versteht  man  den  Zufall,  dass  die 
Kniescheibe  in  Folge  einer  Gewalteinwirkung,  welche  einen  ihrer  Ränder 
trifft  und  welche  noch  durch  einseitige  Action  des  Extensor  cruris  ver- 
stärkt und  in  bestimmter  Richtung  geleitet  werden  kann,  selten  wohl 
nur  in  Folge  der  gedachten  ungleichen  Muskelcontraction  allein,  nach 
den  Seiten  über  das  Sattelgelenk  hinaustritt  (innere  und  äussere  Luxa- 
tion) oder  indem  sie  sich  auf  einen  Rand  stellt,  senkrecht  aufgerichtet 
stehen  bleibt  und  ihre  Flächen  nach  innen  und  nach  aussen  wende! 
(verticale  Luxation).  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  sich  der  Knochen 
ganz  herumdreht,  so  dass  die  vordere  Fläche  zur  hinteren,  die  hintere 
zu  vorderen  wird. 

Wir  haben  also  nach  dieser  Definition  im  wesentlicheu  gegenüber  Malgaignc's 
9  Verrenkungsarten  festzuhalten  die  Verrenkungen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Bier  lassen  wir  die  Bezeichnungen  vollständige  und  unvollständige  Luxation  lallen, 
unterscheiden  aber  an  den  inneren  wie  an  den  äusseren  Verrenkungen  den  Stand, 
welchen  der  verschobene  Knochen  einnimmt.  Die  Patella  kann  nämlich,  wie 
Streubel  betont,  entweder  nur  auf  den  Seitenflächen  der  Condylen,  oder  in  der 
vorderen  Zwischencondylengrubc  einen  Halt  finden,  in  dem  Raum  zwischen  diesen 
beiden  Punkten   kann  sie  nur  äusserst  selten  unter  abnormen  Verhältnissen  Halt 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsaule  und  der  Extremitäten. 


941 


machen.  Man  kann  demnach  die  completen  Verrenkungen  als  solche  neben  den 
Condylus,  die  incompleten  als  Verrenkungen  auf  den  Condylus  bezeichnen. 

Die  letzteren  Formen  geben  den  Uebergang  zu  den  vertikalen,  welche  demnach 
streng  genommen,  nicht  geschieden  zu  werden  brauchen.  Sie  sind  eben  eine  Steige- 
rung der  durch  ungleiche  Muskelwirkung  hervorgerufenen  Verrenkungen  auf 
den  Condylus.  Doch  erscheint  es  zweckmässig,  wegen  des  prägnanten  Sympto- 
menbildes im  Anschluss  an  das  Gesagte  verticale  innere  und  verticale  äussere 
Luxationen  beizubehalten.  Die  vollständige  Umdrehung  ist  dann  nur  ein  weite- 
res Umkippen,  welches  bei  den  verticalen  inneren  und  äusseren  Luxationen  eintre- 
ten kann. 

Als  Schema  ergiebt  sich  somit: 

1.  Luxation  nach  aussen. 

a.  Luxation  neben  den  Condylus  extern,  (complete  Luxation). 

b.  Luxation  auf  den  Condylus  extern,  (incomplete  Luxation). 

c.  Verticale  Luxation  nach  aussen  (hintere  überknorpelte  Fläche 
der  Patella  steht  nach  aussen). 

2.  Luxation  nach  innen. 

a.  Luxat.  neben  den  Cond,  intern,  (complete  Luxat.). 

b.  Luxat.  auf  den  Cond,  intern,  (incomplete  Luxat.). 

c.  Verticale  Luxat.  nach  innen  (hintere  überknorpelte  Fläche 
steht  nach  innen). 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  ist  keine  häufig  vorkommende  Ver- 
letzung. Malgaigne  schrieb,  gestützt  auf  48  Erfahrungen,  während 
Streubel  schon  über  120  Fälle  zählte.  Bei  weitem  die  grössere  An- 
zahl derselben  findet  in  der  Richtung  nach  aussen  statt,  während 
Fälle  von  Luxation  nach  innen,  besonders  solche  neben  den  Condyl. 
intern.,  sehr  selten  sind.  Verticale  Luxationen  betreffen  etwa  Vß 
sämmtlicher  Beobachtungen  und  von  diesen  sind  etwa  2/3  verticale 
Verrenkungen  nach  aussen,  d.  h.  der  innere  Rand  der  Patella  steht  in 
der  Fossa  intercondyloid.,  der  äussere  erhebt  sich  vorn  unter  der  Haut, 
die  überknorpelte  Fläche  sah  nach  aussen. 

Der  Grund  für  die  so  sehr  viel  grössere  Häufigkeit  (etwa  15  :  1) 
der  lateralen  Luxationen  wird  von  jeher  gesucht  in  dem  höheren  Rand, 
welcher  die  Sattelgelenkfläche  der  Kniescheibe  nach  innen  begrenzt, 
neben  der  in  Folge  der,  Einknickung  des  Knies  nach  innen  etwas 
schiefen  Richtung  im  Zug  der  Extensorsehne. 

In  letzterer  Richtung  hat  bereits  Malgaigne  auf  die  Coincidenz 
von  Genu  valgum  mit  äusserer  Luxation  hingewiesen,  und  Andere  haben 
geradezu  das  Genu  valgum  als  ursächliches  Moment  für  die  Verletzung 
angesehen. 

Besonders  Hüter  ist  der  Ansicht,  dass  der  Defect,  welchen  der  Condylus  ex- 
ternus  beim  Genu  valgum  von  der  Incisura  intercondyloidea  bis  zum  äusseren  Rand 
der  Gelenkfiäche  erleide,  beim  Uebergang  der  Beugung  in  die  Streckung  unter  der 
Voraussetzung  begünstigender  Gewalteinwirkung  im  Stande  sei,  der  Kniescheibe  als 
Leiter  für  die  seitliche  Luxation  zu  dienen.  So  verführerisch  die  Annahme  erscheint, 
ist  sie  doch  vorläufig  durch  die  Casuistik  nicht  bestätigt,  wohl  aber  ist  constatirt, 
dass  bei  congenitaler,  bei  pathologischer  und  bei  nicht  eingerichteter  traumatischer 
Verrenkung  das  Genu  valgum  als  Folge  des  schiefen  Zugs  der  Sehne  sich  einzu- 
stellen pflegt. 

Durch  äussere  Gewalt  kann  die  Verrenkung  nur  bei  erschlaffter 
Sehne,  d.  h.  bei  Streckung  des  Knies  oder  wenigstens  kurz  vor  der 
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Streckung  herbeigeführt  werden.  Ein  Stoss  gegen  den  inneren  Rand, 
wie  er  z.  B.  beim  Vorbeireiten  mit  leicht  gekrümmtem  Knie  an  einem 
harten  Gegenstand  zn  Stande  kommt,  kann  die  Verletzung  bewirken, 
auch  eine  rotirende  Gewalt,  welche  auf  die  Tibia  wirkt,  nachdem  der 
Unterschenkel  nach  aussen  umgeknickt  worden  war,  war  zuweilen 
maassgebend.  Bei  vielen  Fällen  ist  aber  Muskelcontraction  mit- 
wirkend, wenn  nicht  allein  maassgebend.  Während  z.  B.  der 
Fuss  nach  aussen,  das  Knie  nach  innen  gewendet  ist,  wie  beim  Ringen, 
thut  der  Verletzte  einen  Fehltritt,  das  Knie  knickt  nach  innen  um,  der 
Unterschenkel  dreht  sich  nach  aussen  und  eine  jetzt  eintretende  starke 
Contraction  der  Extensoren,  welche  das  Zubodenfallen  verhindern  soll, 
ist  im  Stande,  die  Kniescheibe  auf  die  äussere  Fläche  des  äusseren 
Schenkelknorrens  herumzuschleudern  (Streubel).  Wir  müssen  uns  auf 
diese  Angaben  beschränken  und  wollen  nur  noch  einige  Ergebnisse  des 
Experiments  hinzufügen. 

Streubel  führte  an  der  Leiche  eine  vollkommene  Luxation  nach  aussen  durch 
Anwendung  einer  Tischlerschraube  (zum  Trocknen  geleimter  Theile)  auf  den  inne- 
ren Rand  der  Kniescheibe  herbei.  Als  die  Patella  mit  krachendem  Geräusch  über 
den  Condylus  hin  getreten  war,  vollendete  eine  weitere  Beugung  des  Unterschenkels 
unter  Krachen  die  Luxation.  Es  fand  sich  ein  sehr  grosser  Kapselri ss,  welcher 
neben  dem  Kniescheibenband  beginnend,  das  innere  Seitenband,  die  Kapsel  aufwärts 
am  inneren  Rand  der  Extensorsehne  bis  zu  ihrer  seitlichen  Ausbuchtung  trennte. 
Der  schief  nach  aussen  laufende  Rand  der  Extensorsehne  wie  der  innere  Rand  des 
Bänderrisses  war  gespannt.  Bei  gleichen  Versuchen,  Luxation  nach  innen  zu  bewir- 
ken, konnte  man  die  Patella  wohl  unter  den  gleichen  Verletzungen  der  Kapsel  auf 
der  Aussenseite  nach  dem  Condylus  internus  verschieben ,  aber  es  gelang  nicht  sie 
dort  zu  fixiren. 

Dagegen  liess  sich  mit  grosser  Gewalt  Luxation  nach  aussen  bewirken,  wenn 
man  ein  Genu  valgum  durch  Einreissen  der  Kapsel  auf  der  Innenseite  forcirte  und 
nun  den  nach  aussen  geknickten  Unterschenkel  stark  auswärts  rotirte  und  flectirte. 
Der  Kapselriss  auf  der  Innenseite  war  selbstverständlich  sehr  gross. 

Die  verticalen  Luxationen  konnten  nur  auf  complicirte  Weise  erzielt  werden, 
indem  man  die  Kniescheibe  mit  einem  unter  sie  geschobenen  Bohrer  auf  die  hohe 
Kante  wälzte,  während  man  vorher  den  Bandapparat  eingeschnitten  hatte.  Es  zeigte 
sich,  dass  die  Anstemmung  der  Kniescheibe  im  Zwischencondylenraum  durch  die 
Spannung  des  hohen  Randes  der  gedrehten  Extensorsehne,  des  Lig.  patellae  und 
der  ebenfalls  verdrehten  Kapsel  erhalten  wurde. 

Somit  kommen  äussere  Luxationen  nur  bei  grossem  Kapselbändcr- 
riss  zu  Stande,  Kniescheibenband  und  nach  aussen  gewichene  Extensor- 
sehne erhalten  die  Patella  in  ihrer  Stellung.  Sind  die  Extensoren 
erschlafft  und  will  die  Reposition  trotzdem  nicht  gelingen,  so  ist  die 
Spannung  der  Ligamente  zu  beschuldigen. 

Innere  Luxationen  sind,  wie  es  scheint,  als  complete  nur  denkbar 
unter  der  Voraussetzung  eines  pathologisch  verlängerten  Lig.  patellae, 
da  das  normale  nicht  hinreicht,  um  die  Patella  über  den  Condylus 
hinaustreten  zu  lassen. 

Für  die  verticalen  Luxationen  liegt  in  der  durch  die  Verdrehung 
herbeigeführten  Spannung  das  Haupthinderniss  für  die  Reposition.  Giebt 
es  doch  einen  Fall,  in  welchem  die  Einrichtung  trotz  der  Durchschnei- 
dung des  Lig.  patellae  und  der  Extensorsehne  nicht  gelang. 

Bei  einer  Anzahl  von  Luxationen  gelang  die  Einrichtung  leicht. 
Doch  ist  bei  dem  grossen  Kapselriss  ein  Bluterguss  immer  zu  erwarten 
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und  demgemäss  zu  verfahren.  Gerade  für  Vernachlässigung  nach  der 
Richtung  ist  wohl  das  Habituellwerden  der  Luxation,  wie  es  mehrfach 
berichtet  wurde,  zu  fürchten. 

Es  giebt  übrigens  eine  Anzahl  vou  Beobachtungen,  bei  welchen,  trotz  nicht 
zu  Stande  gebrachter  Einrichtung,  die  Verletzten  gut  gingen.  In  anderen  Fällen 
traten  mehr  weniger  erhebliche  Störungen  ein.  Die  Extensoren  wirken  in  mehr 
drehender  Weise  und  bringen  den  Unterschenkel  allmälig  nach  aussen.  Genu 
valgum  bildet  sich  aus,  völlige  Streckung  j^nd  Flexion  ist  nicht  mehr  möglich  und 
besonders  das  Gehen  treppab,  bergab  gestört.  Schliesslich  fügen  wir  hinzu,  dass 
Gelenkvereiterungen  als  Folge  der  Verletzung  oder  der  Reductionsversuche  beobachtet 
worden  sind. 

Bei  den  seitlichen  Luxationen  steht  die  Extremität,  wie  es 
scheint,  immer  in  massiger  Flexion.  Die  sonstigen  Symptome  ver- 
stehen sich  so  von  selbst,  dass  wir  sie  nur  kurz  erwähnen  wollen.  Je 
nachdem  der  mediale  Rand  noch  der  Fossa  intercondyloidea  nahe  (in- 
complete  Luxation)  oder  ebenfalls  auf  der  Aussenseite  des  Condylus 
steht,  erscheint  die  Fossa  mehr  oder  weniger  leer  und  der  äussere 
Rand  der  Kniescheibe  überragt  nach  aussen  den  Epicondylus.  Selbst- 
verständlich ist  auch  das  Lig.  patellae  lateralwärts  verzogen  und  durch 
seine  veränderte  Zugrichtung  steht  der  Unterschenkel  und  der  Fuss  in 
Rotation  nach  aussen. 

Ebenso  ist  bei  frischer  Verletzung  die  Diagnose  der  verticalen 
Luxation  leicht.  Hier  fühlt  man  deutlich  den  aufgestellten  scharfen 
seitlichen  Rand  und  meist  kann  man  auch  die  Richtung  nach  innen 
oder  aussen  durch  den  Nachweis  der  Richtung  der  Knorpelfacetten 
mittelst  der  fühlenden  Finger  constatiren.  Für  diese  Richtung  ist  ferner 
der  Nachweis  des  Verlaufs  der  strangartig  gedrehten  Extensorsehne 
wichtig.  Die  Extensorsehne  ist  gespannt  und  das  Knie  steht  in 
Streckung. 

Die  Einrichtung  der  meisten  seitlichen  Luxationen  gelingt 
leicht,  oft  hat  schon  der  Verletzte  selbst  die  Kniescheibe  wieder  an 
ihren  Platz  geschoben.  Findet  das  Zurückschieben  mit  den  Fingern, 
wobei  man  besonders  bei  der  Luxation  an  die  Aussenseite  des  Condylus, 
zuweilen  erst  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  schieben  muss,  in 
der  gegebenen  Stellung  Schwierigkeit,  so  scheint  Hüftbeugung  und 
Streckung  des  Knies  zur  Erschlaffung  des  Extensor  und  zur  Reposi- 
tion» vortheilhaft.  Sie  gelingt  meist  ohne  Narcose.  Zuweilen  haben 
die  Repositionsversuche  erst  zum  Ziel  geführt,  nachdem  man  zunächst 
die  Spannung  der  Sehne  und  damit  wohl  auch  den  Kapselriss  ver- 
mehrte, auch  wohl  die  Anstemmung  der  Kniescheibe  aufhob  durch  eine 
vermehrte  Flexion.  Aus  dieser  heraus  geht  man  dann  zu  den  be- 
schriebenen Handgriffen  über. 

Die  verticale  Luxation  hat  sich  bereits  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  unüberwindlich  gezeigt.  Man  versucht  hier  selbstverständlich 
zunächst  in  Hüftflexion  directen  Druck  nach  oben  und  seitliches  Zu- 
rückdrehen in  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Richtung.  Gelingt 
dies  nicht,  so  wird  auch  hier  zunächst  fiectirt  und  dann  gestreckt  und 
zurecht  gerückt  (Malgaigne).  Dabei  muss  man  aber  wegen  der  Ge- 
fahr der  Abreissung  des  Ligam.  patellae  vorsichtig  sein.    Auch  eine 
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entsprechende  Rotation  am  Unterschenkel  kann  vortheilhaft  sein  (Ro- 
ser). Gaszan  hat  das  Ligam.  patellae  ohne  Erfolg  subcutan,  Wolf 
•  las  Lig.  patellae  und  die  Extensorsehne  nicht  subcutan  und  doch  ohne 
Erfoli;  durchschnitten.  Hier  scheint  Gaulke's  einmal  gelungener  Ver- 
such mit  der  Tischlerschraube  empfehlenswert h. 

Die  Versuche  von  Moreau  und  Cunyat,  die  Kniescheibe,  nachdem  die  Kapsel 
angeschnitten  war,  durch  einen  untergeschobenen  Hebel  (Elevatorium)  zurecht  zu 
rücken  oder  sie  mit  einem  durch  die  Haut  eingeführten  Haken  ziehend  und  hebelnd 
zu  reponiren,  werden  heut  mit  antiseptischem  Verfahren  nicht  mehr  grosse  Bedenken 
bieten,  ja  man  ist  mit  demselben  im  Stande,  nach  Geleukschnitt  das  Hinderniss  auf- 
zusuchen und  mit  dem  Messer  zu  beseitigen,  ohne  dass  dadurch  schwere  Gelcnkaffec- 
tion  oder  Ankylose  herbeigeführt  wird.  Ich  habe  vor  kurzem  eine  Verticalluxation 
der  Patella  nach  aussen  von  3  monatlicher  Dauer  durch  einen  bogenförmigen  8  Ctm. 
langen  Schnitt  längs  des  lateralen  Randes  des  luxirten  Knochens  blossgelegt  und 
nach  Trennung  der  spannenden  ligamentösen  Stränge  (Quadricepssehne  und  Ligam. 
patellae)  eben  an  diesem  äusseren  Rand  die  Reduction  vollbracht.  Dem  Eingriff 
folgte  keine  Gelenkeiterung  und  die  Gelenkfunction  war  bereits,  als  die  Kranke  ent- 
lassen wurde,  wieder  eingeleitet. 

§.  82.  Congenitale  Kniescheibenluxationen  nach  aussen  sind  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  beobachtet  worden,  in  einem  Falle  wurde  sogar  die  Erblichkeit 
nachgewiesen  (Caswell).  Zielewitz,  welcher  13  Fälle  zusammenstellte,  nimmt  in 
einer  von  ihm  beobachteten  Doppelluxation  intrauterines  Trauma  an.  Oefter  wurde 
gleichzeitig  mangelhafte  A\isbildung  des  Condylus  externus  nachgewiesen,  so  auch 
in  einem  von  mir  beobachteten  Falle.  Hier  schien  die  abnorme  Lage  der  Extremi- 
täten im  Uterus  —  Abduction  der  Unterschenkel  und  Rotation  nach  aussen  —  als 
ursächliches  Moment  für  die  gedachte  Dislocation  zu  beschuldigen. 

Ebenso  hat  man,  und  zwar  noch  häufiger,  pathologische  Luxation  gesehen.  Bei 
manchen  Menschen  tritt,  ohne  dass  der  Gebrauch  der  Extremität  erheblich  gestört 
wurde,  ein  allmäligcs  Rutschen  der  Patella  auf  den  Condyl.  extern,  ein,  ohne  dass 
man  am  Gelenk  sonstige  Abnormitäten  findet.  Hier  handelt  es  sich  vielleicht  auch 
um  Congenitaldisposition. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  ist  doch  die  Genese  der  pathologischen  Luxatio- 
nen, auf  deren  Häufigkeit  zuerst  Malgaigne  hinwies,  durchsichtiger.  Es  handelt 
sich,  wie  Isermeyer  auf  Grund  von  Beobachtungen  Baum's  hervorhebt,  um 
Veränderungen  in  der  Zugrichtung  der  Extensorschne ,  welche  mehr  nach  aussen 
verlegt  ist  und  als  deren  Ursachen  Verlängerung  des  Bandapparats  wie  Verände- 
rung an  den  articulirenden  Flächen  betrachtet  werden  müssen.  Aus  diesen  Ge- 
sichtspunkten erklärt  sich  das  Eintreten  der  Luxation  bei  gewissen  Beschäftigungen 
(Tänzer,  Gaukler),  wie  auch  nachRheumatismus  acutus,  chronischem  Hydrops  ebenso- 
wohl wie  das  Auftreten  des  Symptoms  bei  Genu  valgum,  bei  Arthritis  deformans, 
wie  bei  Gelenkbrüchen.  Als  Schutzverband  empfiehlt  sich  bei  extremen  Fällen  eine 
lange  Seitenschiene. 

§.  83.  Wenn  ein  Mensch  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des 
Körpers  nach  rückwärts  zu  fallen  durch  plötzliche,  kräftige  Contraction 
des  Extensor  cruris  zu  verhindern  sucht,  so  entsteht  dabei  öfter  eine 
Fractur  der  Patella  (siehe  folg.  Paragraphen).  Seltener  ist  es,  dass 
das  Ligament,  patellae  an  seiner  ] nsertio nss teile  an  der  Patella, 
noch  seltener,  dass  es  an  seiner  tibialen  Insertion  einreisst  und  am 
spärlichsten  sind  Beobachtungen,  welche  ein  queres  Durchreissen 
behaupten. 

Es  giebt  einzelne  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass,  wenn  eine  durch 
fibröse  Verbindung  geheilte  Patella  wieder  von  neuem  der  ebengedachten  Gewalt- 
einwirkung ausgesetzt  wird,  diese  nicht  nothwendig  in  der  fibrösen  Verbindung  zu 
reissen  braucht,  sondern  dass  auch  hier  zuweilen  das  Ligam.  patellae  zerreisst 
(Hu  Hey,  Zeis). 

Wie  bei  allen  solchen  Sehnenrissen  an   der  Insertionsstelle,  sind 
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zuweilen  grössere  oder  kleinere  Stücke  des  Knochens  mit  ausgerisssen. 
Auch  unvollständige  Risse  sind  zur  Beobachtung  gekommen  und  für 
die  Dislocation  ist  es  gewiss  von  grosser  Bedeutung,  ob  neben  dem 
Sehnenriss,  welcher  extracapsulär  verlaufen  kann,  auch  noch  die  seit- 
lich nach  der  Tibia  verlaufende  Insertionsfascie  der  Quadricepssehne 
(siehe  oben)  und  mit  ihr  wohl  auch  die  Kapsel  breit  zerrissen  ist. 
Auch  der  Bluterguss  ins  Gelenk  ist  für  die  Verletzung  wichtig. 

Die  Erscheinungen  der  Verletzung  richten  sich  nach  dem  Grad 
der  Zerreissung,  von  welchem  es  abhängig  ist,  wie  hoch  die  Patella 
aus  ihrer  Grube  heraus  nach  oben  wich.  In  einzelnen  Fällen  soll  sie 
bis  zu  10  Ctm.  nach  oben  gewichen  sein,  und  man  fühlt  dann  die 
Rissstelle  der  Sehne  resp.  den  Sehnenstumpf  wie  auch  die  von  der 
Patella  verlassenen  Condylen.  Streckung  ist  bei  weitgehender  Ruptur 
unmöglich. 

In  einer  guten  Anzahl  der  Beobachtungen  blieb  die  Heilung  aus 
und  die  Verletzten  gingen  sehr  schlecht,  zum  Theil  nur  mit  einem 
Apparat,  welcher  das  Knie  in  gerader  Stellung  fixirte.  Bei  der  Be- 
handlung sind  im  wesentlichen  dieselben  Gesichtspunkte  maassgebend, 
wie  bei  der  Fractura  patellae  (siehe  §.  84).  Ruhige  Lagerung  der  ge- 
streckten Extremität  mit  Hüftbeugung  —  also  Planum  inclinatum  — 
ist  in  erster  Linie  anzurathen.  Zeis  hat  empfohlen,  durch  elastische 
Binden  die  Patella  nach  unten  zu  fixiren.  Für  Fälle  mit  erheblicher 
Dislocation  würde  gewiss  eine  Naht  der  zerrissenen  Sehne  unter  Lister- 
schem  Verband  anzurathen  sein.  Hier  hat  man  die  Aufgabe,  nach 
einem  Gelenkschnitt  den  Bluterguss  aus  dem  Gelenk  durch  Ausspülen 
desselben  mit  Carbolsäurelösung  zu  entfernen  und  dann  den  Riss  in 
der  Sehne  zu  vernähen.  Dabei  muss  das  Gelenk  wenigstens  für  die 
erste  Zeit  drainirt  werden. 

Auch  der  Extensor  femoris  reisst  bei  der  gleichen  Muskelaction  zuweilen 
an  seiner  Insertionsstelle  an  der  Patella  aus.  Die  Symptome  bestehen  in  der  ober- 
halb der  Patella  eintretenden  Einziehung  der  Haut  und  in  dem  Fühlbarwerden  der 
Patella  an  ihrem  oberen,  sich  nach  innen  umwendenden  Rand.  Meist  stellt  sich 
rasch  ein  Bluterguss  in  das  Gelenk  ein.  Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  bei 
der  Ruptur  des  Ligam.  patellae.  Lorinser  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auch 
bei  incorrecter  Heilung  die  sich  um  die  Patella  herum  zur  Tibia  begebende  Fas- 
cieninsertion  des  Extensor  den  Zusammenhang  desselben  mit  dem  Unterschenkel 
und  einen  gewissen  Grad  von  Streckwirkung  gestatte.   (Siehe  §.  79.  pag.  939.) 


2.  Fracturen. 

a.   Fractura  patellae. 

§.  84.  Ein  Theil  der  Patellabrüche  entsteht  auf  analoge  "Weise  wie  die  eben 
beschriebene  Zerreissung  des  Ligam.  patellae  durch  Muskelzug,  indem  ein  Fallender 
durch  vehemente  Wirkung  des  Extensor  cruris  den  nach  hinten  sinkenden  Körper 
zu  halten,  vorwärts  zu  werfen  sucht.  Solche  Brüche  sind  als  reine  Rissbrüche 
zu  bezeichnen.  In  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  wird  die  bei  flectirtem  Knie 
durch  Dehnung  des  Extensor  dem  Kniegelenk  fest  anliegende  Kniescheibe  in  Folge 
eines  plötzlichen  Muskelzuges  nach  aufwärts  angezogen.  Indem  nun  das  Lig.  pat. 
die  Kniescheibe  in  der  Richtung  nach  unten  hält,  während  der  Muskel  nach  oben 
zieht,  so  verläuft  die  Richtung  des  Zugs  nicht  in  gerader  Linie,  und  es  summirt 
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sich  die  biegende  Wirkung  mit  der  dehnenden.  Die  Kniescheibe  wird  also 
zum  Theil  zerrissen,  zum  Theil  quer  zerbrochen.  Dazu  kann  noch  kommen  bei 
dem  letztgenannten  Mechanismus  die  Einwirkung  directer  Gewalt,  indem  der  Kranke 
auf  das  flectirte  Knie  fällt,  und  schliesslich  mögen  auch  eine  Anzahl  von  Fractu- 
ren  bloss  der  directen  Gewalteinwirkung  zuzuschreiben  sein.  Es  ist  schwer,  das  in 
jedem  einzelnen  Fall  zu  entscheiden.  Typische  Querbrüche  sind  meist  mehr  weni- 
ger indireetc,  Längs-  und  Comminutivbrüche  fallen  wohl  immer  directer  Gewaltein- 
wirkung zur  Last. 

Unter  156  Fällen  war  40  mal  Muskelaction ,  56  mal  Fall,  19  mal  Stoss  u.  dgl., 
37  mal  keine  bestimmte  Ursache  angegeben  (Gerok,  Bruns).  Ausserdem  kom- 
men complicirte  Fracturen  durch  Fall  auf  scharfe  Körper,  durch  Hieb,  Schuss 
u.  s.  w.  vor. 

Die  Erscheinungen  und  der  Verlauf  bei  den  typischen  Brüchen 
der  Kniescheibe  sind  wesentlich  abhängig  von  der  Ausdehnung  des 
Risses  auf  die  Weichtheile  und  dem  davon  abhängigen  Blut- 
erguss  in  die  Umgebung  des  Gelenks  und  in  dasselbe  hinein. 

Es  scheint,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  im  wesentlichen  nur 
der  Knochen  bricht,  während  die  Aponeurose  ganz  bleibt.  Diesen 
gegenüber  stehen  solche,  bei  welchen  sich  die  Ruptur  zu  beiden  Seiten 
breit  fortsetzt  in  die  Fascie,  welche  die  Continuität  der  Seitentheile  des 
Muskels  mit  der  Tibia  vermittelt.  Breite  Risse  in  dieser  Richtung  sind 
aber  undenkbar  ohne  breite  Kapselrisse. 

So  erklärt  sichs,  dass  man  in  dem  einem  Fall  nur  einen  mässig 
klaffenden  Spalt  der  Patella  nachweist,  wobei  man  sich  vor  dem  Irr- 
thum hüten  muss,  welcher  durch  eine  mässige  Blutung  in  den  popli- 
1  tealen  Schleimbeutel  herbeigeführt  werden  kann.  Durch  Schwellung 
am  Rand  des  Schleimbeutels,  während  die  Mitte  weich  bleibt,  kann 
man  sich  hier  in  ähnlicher  Art  eine  Depression  vortäuschen  lassen,  wie 
dies  beim  Schädel  möglich  war. 

Dagegen  sind  in  den  Fällen  mit  weitergehender  Zerreissung  die 
Theile  mit  der  Entstehung  des  Risses  soweit  auseinandergewichen  — 
oberes  Fracturstück  mit  Extensor  nach  oben,  unteres  mit  Ligam.  pa- 
tellae  nach  unten  — ,  dass  die  Distance  (1  —  6  Ctm.)  leicht  gefühlt 
werden  kann.  Aber  besonders  unter  solchen  Umständen  gesellt  sich 
meist  rasch  ein  erheblicher  Erguss  in  das  Gelenk  und  um  dasselbe 
herum  zu  der  Verletzung  hinzu  und  kann  wenigstens  in  den  ersten 
Tagen  die  Diagnose  erschweren.  Durch  Flexion  des  Gelenks  kann  sie 
unter  Umständen  erleichtert  werden,  indem  sich  die  Diastase  der  Frag- 
mente dabei  vermehrt. 

Bei  der  ersten  Form  ist  vielleicht  Gehen  noch  möglich,  bei  der 
letztgedachten  hört  jede  Möglichkeit  der  Fortbewegung  auf. 

Es  giebt  eine  Anzahl  von  durch  Autopsie  verbürgten  knöchernen 
Heilungen  bei  Fractura  patellae.  Aber  die  Gründe  sind  leicht  ein- 
zusehen, warum  so  oft  knöcherne  Vereinigung  ausbleibt.  Wenn  eine 
kurze  fibröse  Narbe  auch  dann  entsteht,  falls  die  Fragmente  durch  den 
Verband  leicht  genähert  werden  konnten,  so  kann  man  hier  die  un- 
vollkommene Periostbekleidung  auf  der  einen  Seite  (es  fehlen  hier  die 
weicheren  Schichten,  welche  besonders  Oallus  formtreu),  und  auf  der 
anderen  Seite  den  Knorpelüberzug  der  Patella  beschuldigen.  Vollstän- 
dig begreiflich  aber  ist  das  Zustandekommen  einer  mehr  weniger  langen 
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Bindegewebsverlöthung,  wenn  bei  den  breiten  Rissen  die  Fragmente 
stark  auseinandergewichen  waren  und  durch  den  Verband  auch  nicht 
recht  genähert  werden  konnten.  Dies  sind  denn  auch  selbstverständ- 
lich die  Fälle  mit  functionell  schlechter  Prognose. 

Solche  Menschen  können  das  Knie  schlecht  strecken,  schlecht  Berge 
und  Treppen  steigen  u.  s.  w.  Bei  mässiger  Diastase  gleicht  sich  jedoch 
der  Schaden  meist  aus,  während  anderseits  eine  gewisse  Schwäche  des 
Extensor  cruris  leicht  auch  bei  den  gut  geheilten  Fällen  zurückbleibt. 
Complicirte  Patellarbrüche  sind  immer  wegen  der  Eröffnung  des 
Kniegelenks  schwere  Verletzungen. 

Die  Kniescheibenbrüche  mit  geringer  Verschiebung  pflegen 
zwar  auch  nicht  immer  knöchern,  aber  doch  mit  den  gewöhnlichen 
Verbandmitteln  so  zu  heilen,  dass  das  Knie  brauchbar  wird.  Man  legt 
die  Extremität  in  eine  Hohlschiene,  das  Kniegelenk  gestreckt  und  er- 
hebt sie  zur  Erschlaffung  des  Extensor  auf  ein  Planum  inclinatum,  so 
dass  das  Hüftgelenk  gebeugt  ist  und  der  Fuss  20 — 30  Ctm.  höher 
steht  als  das  Becken.  Zunächst  ist  die  eintretende  Knieschwellung 
durch  kalte  Umschläge,  noch  besser  durch  Compressiv verband  zu  be- 
kämpfen. Ist  das  Knie  abgeschwollen,  so  wird  gewöhnlich  ein  erstar- 
render Verband  angelegt.  Roser  räth,  für  die  Patella  ein  Loch  zu 
schneiden  und  durch  Einstopfen  von  Baumwolle  das  obere  Fragment 
herabzutreiben. 

Allein  die  grössere  Anzahl  aller  Kniescheibenbrüche  sind  mit  er- 
heblicher Diastase  der  Fragmente  verbunden.  Man  reicht  in  solchen 
Fällen  mit  der  Hochlagerung  der  Extremität  in  einer  Hohlschiene  nicht 
aus  und  ebenso  unzureichend  sind  alle  Mittel,  welche  durch  Bandagen- 
druck auf  die  Fragmente  dieselben  gegeneinander  zu  treiben  suchen. 
Man  hat  dies  versucht  durch  Binden,  welche  in  Achtertour  das  untere 
Fragment  nach  oben,  das  obere  nach  unten  treiben  sollen,  ebenso  wie 
durch  Heftpflasterstreifen,  durch  solide  und  elastische  Gurte,  wie  durch 
besondere  Apparate.  Alle  diese  Versuche  scheitern  gewöhnlich  daran, 
dass  man,  während  das  Knie  noch  erheblich  geschwollen  ist,  die  gleich- 
sam auf  der  Kniegeschwulst  basculirenden  Fragmente  durch  Apparate 
einander  nähern  will. 

Mit  Recht  hat  Hutchinson  schon  wiederholt  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  der  Erguss  das  Haupthinderniss  der  Näherung  der 
Fragmente  sei.  Wenn  man  nämlich  bei  starker  Schwellung  durch  irgend 
welche  Bindentouren  die  Fragmente  zu  nähern  sucht,  so  drückt  man 
sie  nur  an  der  Insertionsstelle  der  Sehne  herunter,  an.  den  Fracturenden 
richten  sie  sich  auf.  Man  muss  daher  zunächst  durch  einen  Compres- 
sionsverband  zugleich  auf  Beseitigung  des  Blutergusses,  wie  auf 
Näherung  der  Fragmente  wirken.  Dies  kann  durch,  einen  Verband  mit 
Flanellbinde,  später  iurch  Heftpflasterverband,  welcher  aber  nicht  nur 
einseitig  auf  die  Fragmente  wirken ,  sondern  das  ganze  Knie  compri- 
mirend  einwickeln  soll,  geschehen.  Dann  wird  noch,  ein  Gypsverband 
hinzugefügt.  Will  der  Erguss  bei  Compression  nicht  schwinden,  so 
kann  man  auch,  wie  Volk  mann  that,  zunächst  eine  Punction  des  Ge- 
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lenks  vornehmen.  Auch  elastische  Binden  können  zu  diesem  Zweck 
mit  Vorsicht  angewandt  werden. 

Schede  hat  in  jüngster  Zeit  die  Behandlung  der  Patellabrüche 
regelmässig  mit  einer  Function  des  Gelenks  begonnen.  Diese  wird 
mit  starkem  Troicart  vorgenommen  und  nach  Entleeruug  des  mit  Syno- 
via gemischten  Blutes  die  Gelenkhöhle  so  lange  mit  3  proc.  Carbol- 
säurelösung  ausgewaschen,  bis  dieselbe  rein  abfliesst.  Die  Troicartwunde 
wird  antiseptisch  verbunden  und  darauf  die  Fragmente  der  Patella  mit 
dachziegelförmig  sich  deckenden  Heftpflasterstreifen  (Testudo)  gegen 
einander  gezogen.  Dann  tolgt  Einwickelung  mit  Flanellbinde  und 
Gypsverband.  Als  sehr  wesentlich  betrachtet  er  aber  wegen  der  bald 
stattfindenden  Abschwellung  des  Gliedes,  dass  der  Verband  wiederholt 
zuerst  in  8  Tagen  später  in  etwas  längeren  Zwischenräumen  erneuert 
wird.  Die  Fixation  soll  etwa  6  Wochen  dauern  und  dann  das  Knie 
noch  etwa  für  ein  halbes  Jahr  durch  Anlegung  eines  Tutors,  der  nur 
Flexion  bis  zu  20  Grad  zulässt,  geschützt  werden.  Er  hat  auf  diese 
Weise  3  Patellafracturen  knöchern  geheilt. 

Wir  glauben,  dass  bei  solcher  Methode  die  Anwendung  der  M&lgaign  e' sehen 
Klammern,  welche  mit  ihrem  spitzigen  Haken  in  die  beiden  Fragmente,  da  wo  sich 
die  Sehnen  inseriren,  eingehakt  und  dann  durch  die  Kraft  der  sie  verbindenden 
Schraube  genähert  werden  sollen,  ohne  dass  wir  die  gewiss  zahlreichen  günstigen 
Erfolge,  welche  die  Anwendung  des  Verfahrens  herbeiführte,  verkennen  wollen,  ent- 
behrlich ist,  und  zwar  umsomehr,  als  zu  den  günstigen  Erfolgen  der  Methode  auch 
eine  nicht  ganz  kleine  Anzahl  hinzukommt,  in  welchen  phlegmonöse  Processe,  Prämie 
und  der  Tod  eintrat. 

Dahingegen  kann  man,  nachdem  durch  Compressionsverband  das  Knie  leer 
gedrückt  worden  ist,  die  von  Trelat  angegebene  Modification  des  Malgaigne- 
schen  Verbandes  benutzen.  Er  hakt  die  Klammer  in  zwei  nach  der  Form  des  Knie- 
gelenks oberhalb  und  unterhalb  der  Patellafractur  in  weichem  Zustand  modellirte 
Guttaperchaplatten.  Noch  einfacher  ist  es,  solche  Platten  zu  formiren  und  während 
sie  weich  sind,  Haken  in  denselben  zu  fixiren,  welche  man  durch  einen  Gummi- 
schlauch verbindet,  während  die  Platten  durch  Binden  oder  Heftpflaster  fixirt  wer- 
den (Hagedorn). 

Wie  es  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  giebt,  bei  welchen  durch  späte 
Knochennaht  die  bestehende  unbrauchbare  Pseudarthrose  beseitigt  wurde  (Kühn, 
Logan  u.  A.),  so  scheint  uns  bei  renitenten  Fällen  jetzt  unter  Lister'schem 
Verfahren  die  schon  von  Brainard  geübte  Knochennaht  sehr  empfehlenswcrth. 
Sie  hat  mir  in  einem  Fall  von  Hiebfractur  der  Patella  Vorzügliches  geleistet.  Bei 
solchen  complicirten  Fracturen,  welche  quere  Trennung  zeigen,  wird  man,  falls  sie 
frisch  in  Behandlung  kommen,  den  Knochen  nähen  und  die  Wunde  schliessen.  Ist 
schon  Eiterung  eingetreten,  so  näht  man  wohl  nach  gründlicher  Desinfection  der 
Wunde  ebenfalls  noch  den  Knochen,  aber  man  legt  sofort  Gelenkschnitte  in  geeig- 
neter Weise  an  und  drainirt  das  Gelenk.  Die  Amputation  ist  nur  für  ganz  ver- 
nachlässigte Fälle,  bei  welchen  schon  jauchige  Phlegmone  und  Schüttelfrost  einge- 
treten waren,  zu  reserviren. 

Ist  die  Kniescheibe  sehr  gesplittert,  so  verdient  wohl  die  Ausschälung  derselben 
den  Vorzug. 

Ein  einfacher  Querbruch  bedarf  4—6  Wochen  zur  Heilung.  Kranken 
mit  breit  klaffenden  Brüchen  ist  erst  nach  8 — 12  Wochen,  nachdem 
man  die  Haltbarkeit  der  Narbe  versucht  hat,  und  auch  dann  nur  mit 
grosser  Vorsicht,,  besonders  mit  Vermeidung  von  Flexion  oder  Begren- 
zung derselben  durch  einen  Tutor,  Bewegung  zu  gestatten.  Die  Narbe 
dehnt  sich  Anfangs  noch  sehr  leicht.  Bei  wirklicher  Diastase,  welche 
das   Gehen    erheblich    beeinträchtigt,   mache   man    womöglich  Kno- 
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ehennaht.  Sonst  kann  man  nur  durch  einen  Tutor  mit  Kniekappe  der 
Bewegung  mehr  Sicherheit  geben. 

b.    Gelenkfractur en.    Brüche  der  Condylen  des  Femur  und 
der  Tibia. 

§.  85.  Es  kommen  gleichzeitige  Brüche  des  Femur  und  der  Tibia  in  den  Con- 
dylen vor,  und  zwar  theils  als  Effecte  directer,  theils  als  solche  indirecter  Gewalt- 
einwirkung, eines  Falls  auf  die  Füsse.  Trelat  hat  gefunden,  dass  unter  33  Brüchen 
des  Gelenkendes  vom  Femur  21  durch  Fall  auf  das  Knie,  2  durch  Fall  auf  die 
Füsse,  3  durch  Abreissung,  7  durch  Zermalmung  und  unbekannte  Ursachen  ent- 
standen waren.  Oft  entsteht  durch  einen  Fall  auf  die  Füsse  eine  mehr  weniger 
quere  oder  schiefe  Fractur  des  unteren  Dritttheils  vom  Oberschenkel,  wie  wir  dies 
§.  58.  u.  59.  beschrieben  und  abgebildet  haben,  während  Fall  auf  das  gebeugte  Knie 
nach  Vorstehendem  viel  häufiger  den  Anlass  zu  Gelenkbrüchen  giebt. 

Madelung  hat  experimentell  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Brüche  eines 
Condylus  oder  die  T Brüche  so  entstehen,  dass  der  die  Kniescheibe  treffende  Stoss 
bei  flectirtem  Knie  solche  als  Keil  gegen  die  Fossa  intercondyloidea  wirken  lässt 
und  die  Condylen  zunächst  mit  einem  Längsriss  auseinandertreibt.  Dieser  Längsriss 
kann  dann  entweder  schief  nach  aussen  verlaufend  einen  Condylus  abtrennen ,  die 
seltenere  Form,  oder  er  verläuft  als  T-  oder  Y- Bruch  nach  beiden  Seiten  und 
sprengt  beide  Condylen  ab.  Die  Patella  zeigt  dann  öfter  Splitterung  an  ihrer  Ge- 
lenkfläche, mit  welcher  sie  die  Keilwirkung  vollbrachte.  Uebrigens  haben  die  Ver- 
suche von  Marc us e  gezeigt,  dass  die  gedachten  Brüche  auch  ohne  Vermittelung 
der  Patella  bei  einem  Stoss,  welcher  die  Femurcondylen  trifft,  entsteht.  Auch  Längs- 
brüche kommen  auf  diese  Art  zu  Stande. 

Die  Symptome  setzen  sich  in  beiden  Fällen  zusammen  aus  denen 
der  Dislocation  sammt  solchen,  welche  durch  den  hinzutretenden  Blut- 
erguss  in  das  Gelenk  herbeigeführt  werden. 

Der  Bruch  eines  Condyls  führt  oft  zur  Dislocation  desselben 
nach  oben  und  nach  der  Seite  des  Bruches,  und  leicht  folgt  die  Tibia 
diesen  Bewegungen,  so  dass  bei  Fractur  des  äusseren  Condylus  eine 
Genu  valgumstellung,  bei  der  des  innereu  eine  Genuvar  Umstellung 
eintreten  oder  wenigstens  durch  seitliche  Bewegungen  mit  dem  Unter- 
schenkel hervorgerufen  werden  kann.  Die  Dislocation  kann  soweit 
gehen,  dass  die  Verletzung  einer  seitlichen  Luxation  gleich  sieht. 

Auch  bei  den  Brüchen  beider  Condylen  tritt  rasch  ein  erheb- 
licher Bluterguss  in  das  Gelenk  ein.  Zu  den  eben  beschriebenen  Dis- 
locationen,  welche  ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  dem  Bruch  eines 
Condylus  eintreten  können,  kommt  dann  meist  eine  in  ihrer  Ausdehnung 
wechselnde  Verkürzung.  Der  Schaft  kann  auch  zwischen  die  beiden 
Condylen  hineintreten  und  so  eine  erhebliche  Verbreiterung  des  Ge- 
lenks herbeiführen.  Dazu  können  die  mannigfachsten  seitlichen  und 
rotatorischen  Dislocationen  des  Unterschenkels  eintreten.  Zuweilen 
hat  man  auch  die  beiden  Condylen  crepitirend  gegeneinander  verschie- 
ben können,  wie  denn  Crepitation  bei  Bewegungen  im  Gelenk  diesen 
Brüchen  sämmtlich  eigen  ist. 

Analoge  Verletzungen  ereignen  sich  nun  auch  an  der  Gelenk  fläche  der 
Tibia.  Wir  meinen  nicht  die  durch  schwere  directe  Gewalteinwirkung,  z.  B.  durch 
Uebcrfahren  des  oberen  Dritttheils  vom  Unterschenkelschaft  herbeigeführten,  in  das 
Gelenk  hineingehenden 'Brüche,  sondern  Fracturen  eines  Condylus.  In  den  Fällen, 
welche  ich  sah,  war  es  beide  Male  der  innere,  und  auch  von  Volkmann  sind  solche 
vom  inneren  Condylus  beschriebeil  worden.    Sie  entstehen  in  ähnlicher  Art  wie  die 
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der  Femurcondylen  durch  Fall  auf  die  Füsse,  durch  Fall  auf  das  Knie.  Die  Dis- 
location  erfolgte  in  allen  diesen  Fällen  so ,  dass  Genu  varum  eintrat.  Bei  einem 
von  mir  beobachteten  Kranken,  welcher  offenbar  auch  (siehe  unten)  bereits  Symptome 
von  Arthrit.  deformans  darbot,  konnte  nur  durch  einen  Tutor  das  Gehen  möglich 
gemacht  werden. 

Volkmann  hat  gerade  von  solchen  Condylenverletzungen  im  Knie  einige  ver- 
nachlässigte, dislocirt  geheilte  Fälle  berichtet,  welche  die  exquisitesten  Erscheinun- 
gen der  traumatischen  deformirenden  Arthritis  boten. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  versäumen  zu  erwähnen,  dass  man  auch  am  Ober- 
schenkel jugendlicher  Personen  Epiphysenbrüche  beobachtet  hat,  welche  insofern 
von  erheblicher  Bedeutung  sind  als  das  Längenwachsthum  der  unteren  Extremität 
durch  solche  Fracturen  geschädigt  zu  werden  pflegt. 

Sämmtliche  hier  beschriebene  Gelenkbrüche  bedürfen  einer  sehr 
sorgfältigen  Behandlung.  Die  bestehende  Dislocation  muss  durch 
Zug  und  Coaptation  beseitigt  werden,  und  dann  hat  man  die  Aufgabe, 
ruhige  Lagerung  des  Gliedes  herbeizuführen  und  gleichzeitig  den  Gelenk- 
erguss  zu  beseitigen.  In  manchen  Fällen,  bei  welchen  der  letztere 
nicht  zu  erheblich  ist,  entspricht  der  sofort  angelegte  Gypsvcrband 
am  besten  allen  Anforderungen.  Befürchtet  man  noch  zunehmende 
Schwellung,  so  kann  je  nach  den  Umständen  ein  Fenster  eingeschnitten 
werden.  Ist  die  Geienkschwellung  bereits  zu  beträchtlich,  so  muss 
diese  zunächst  durch  Application  von  Eis,  durch  mässige  Compression, 
in  sehr  renitenten  Fällen,  wenn  noch  seröser  Gelenkerguss  hinzukommt, 
durch  Punction  bekämpft  werden.  Dabei  dient  zuweilen  Lagerung  im 
Drahtstiefel,  in  einer  Blechrinne,  ein  ander  Mal  Extension  am  besten 
zur  Erhaltung  der  guten  Stellung  der  Fragmente.  Ist  die  Schwellung 
verschwunden,  so  ziehen  wir  auch  jetzt  einen  erstarrenden  Verband  allen 
anderen  vor.  Wir  rathen,  nicht  zu  früh  Bewegungen  anzufangen.  An- 
gesichts der  zu  befürchtenden  Arthritis  deformans  bei  schlechter  oder 
ausbleibender  Heilung  hat  man  zumal  bei  den  schweren  Formen  in 
erster  Linie  für  Ruhe,  welche  die  Heilung  begünstigt,  zu  sorgen,  selbst 
auf  die  Gefahr  hin,  ein  steifes  Knie  zu  behalten.  Gut  thut  man  immer, 
wenn  man  diese  Verletzungen  in  leichtester  Flexion  (etwa  5 — 10 
Grad)  verbindet. 

c.  Verletzungen  des  Kniegelenks.  Distorsion.  Haemarthros. 
Bluterguss  in  das  Gelenk. 

§.  86.  Bereits  bei  der  Besprechung  der  Luxationen  im  Knie  haben 
wir  auf  verschiedene  Formen  von  Distorsion  hingewiesen.  So  ent- 
stehen durch  Gewalteinwirkung  auf  das  periphere  Ende  der  Extremität 
zuweilen  eigenthümliche  Symptome  von  Bewegungshemmung  mit  erheb- 
licher Schmerzhaftigkeit,  welche  man  mit  mehr  oder  weniger  Recht  auf 
Luxation  der  Menisken  bezieht  (s.  §.  80.).  Schede  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  manche  solcher  Distorsionen,  welche  sich  bei  Menschen 
mit  schlaffem,  seitlich  wackelndem  Gelenk  ereignen,  wohl  auch  auf  der 
Anwesenheit  eines  kleinen  Gelenkkörpers  beruhen  können. 

Auch  der  Möglichkeit,  dass  bei  entsprechender  Ab-  oder  Adduc- 
tionsbewegung  des  Unterschenkels  ein  Ligament,  laterale  reissen  kann 
und  somit  eine  vorübergehende  Diastase  eintritt,  haben  wir  bereits  ge- 
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dacht.  Ebenso  sollen  die  Ligament,  cruciat.  isolirt,  ohne  anderweitige 
erhebliche  Verletzung  des  Gelenks  zerreissen  können,  was  wohl  am 
leichtesten  bei  einer  die  Hyperextension  forcirenden  Bewegung  gedacht 
werden  kann.  Stark  hat  zwei  solche  Fälle  beschrieben,  welche  sich 
durch  fehlende  Hemmung  in  der  Streckrichtung  und  vollständige  Macht- 
losigkeit der  Bewegung  auszeichneten.  Die  hintere  Kapselwand  war 
wohl  mit  zerrissen. 

Oft  bleiben  auch  nach  leichten  distorquirenden  Einwirkungen,  ohne 
dass  man  eine  der  fraglichen  Verletzungen  nachweisen  konnte,  erheb- 
liche Störungen  in  der  Fixation  des  Gelenks  zurück. 

Die  Distorsion  verbindet  sich  fast  stets  mit  Bluterguss  in  das 
Gelenk  und  sehr  häufig  mit  einem  folgenden  entzündlichen  Erguss. 

Dittel  hat  zumal  darauf  hingewiesen,  dass  nach  distorquirend  wirkenden  Ge- 
walten zuweilen  schwere  innere  Verletzungen  des  Gelenks  sich  ereignen,  während 
man  die  Diagnose  nur  auf  Haemarthros  stellen  kann.  Besonders  schlimm  ist  in 
dieser  Richtung  die  Hyperextension.  Hier  kann,  wie  das  Experiment  zeigt  und  wie 
ich  in  einem  Fall  am  Lebenden  beobachtet,  der  Oberschenkel  sich  mit  dem  vor- 
deren Abschnitt  der  Condylen  in  die  vorderen  Abschnitte  di.r  Tibiagelenkfläche, 
diese  zertrümmernd,  hineindrängen.  Dabei  kann  sich  die  Tibiaepiphyse  von  hinten 
ablösen.  Auch  das  Ligam.  cruciat.  posterius  vermag  bei  starker  Gewalteinwirkung 
von  seiner  Tibiainsertion  abzureissen.  Solche  Verletzungen  erklären  hin- 
reichend die  zuweilen  nach  einfachem  Distorsionshaemarthros  blei- 
benden schweren  Störungen. 

Der  Bluterguss  in  das  Knie  ist  aber  noch  häufiger  der  Effect 
einer  direct  contundirenden  Gewalt,  eines  Schlages,  Stesses  oder  Falles 
u.  s.  w.  Zuweilen  birgt  sich  allerdings  unter  demselben,  wie  eben  be- 
reits angedeutet,  eine  der  oben  beschriebenen  Knochenverletzungen  und 
Luxationen,  aber  andererseits  kommt  gerad  am  Knie  doch  gar  nicht 
selten  ein  erheblicher  Bluterguss  ohne  anderweitige  schwere  Verletzungen 
zur  Beobachtung.  Rasch  nach  dem  Trauma  füllt  sich  der  obere  Re- 
cessus  des  Gelenks  mit  Blut,  zuweilen  so  plötzlich  und  so  prall,  dass 
man  denken  sollte,  der  Erguss  müsse  die  Kapsel  sprengen.  Entsprechend 
der  grossen  Menge  des  Ergusses  kommt  es  auch  am  Kniegelenk  in 
solchen  Fällen  viel  langsamer  zur  Resorption  und  leicht  wird  das  im 
Gelenk  liegenbleibende  Blut  zur  Ursache  für  die  Entstehung  von  einem 
chronischen  Hydrarthros  mit  Erschlaffung  des  Gelenks. 

Alle  diese  dem  Anschein  nach  leichte  Verletzungen  sind  demnach 
gewiss  nicht  leicht  zu  nehmen.  Die  Distorsion  ohne  erheblichen  Erguss 
lässt  sich  zuweilen  durch  Extension  am  Fussende  und  Rotation  des 
Unterschenkels  beseitigen.  Auch  das  Massiren  thut  hier  oft  rasch 
gute  Dienste.  Ist  der  Verdacht  da,  dass  schwerere  Verletzungen  statt- 
gefunden haben,  oder  gesellt  sich  bald  ein  stärkerer  Erguss  hinzu,  so 
muss  das  Glied  auf  jeden  Fall  im  Drahtstiefel  ruhig  gelagert,  Eis  appli- 
cirt  oder  mit  Compression  behandelt  werden.  Weniger  empfehlenswerth 
ist  ein  länger  liegender  Gypsverband. 

Vor  allem  aber  erfordert  der  Bluterguss  im  Gelenk  eine  sorg- 
fältige Behandlung  und  man  kann  den  Kranken  sofort  bedeuten,  dass 
er  sich  bei  erheblichem  Erguss  mindestens  auf  Arbeitseinstellung  bei 
ruhiger  Lage  für  14  Tage  bis  3  Wochen  und  noch  länger  gefasst  machen 
muss.    Meiner  Erfahrung  nach  leistet  forcirte  Compression  bei  Hoch- 
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lagerung  der  Extremität  (über  die  Methode  derselben  siehe  unten)  hier 
mehr  als  alle  anderen  Mittel,  wie  Eisapplication  u.  s.  w.  Wirkt  die 
Compression  nicht  bald,  so  dass  der  gespannte  Recessus  schlaff  wird, 
dann  geht  es  oft  rascher,  wenn  man  mit  gehörig  desinficirtem  Instru- 
ment etwas  Flüssigkeit  auslässt,  man  wählt  dazu  bald  einen  Troicart, 
bald  die  Saugspritze. '  Es  handelt  sich  nicht  darum,  Alles  zu  entfernen, 
sondern  nur  andere  Spannungsverhältnisse  durch  Entfernung  von  relativ 
geringen  Massen  Flüssigkeit  herbeizuführen.  Genügt  auch  dies  nicht, 
so  muss  von  neuem  punctirt  und  das  Gelenk  mit  3 — 5  proc.  Carbol- 
säurelösung  ausgewaschen  werden.  Bleibt  Schlaffheit  des  Gelenks  und 
Empfindlichkeit,  so  lässt  man  eine  Kniekappe  oder  einen  Schienentutor 
mit  Kniekappe  noch  längere  Zeit  tragen. 

Die  penetrirendeu  Gelenkverletzungen  betrachten  wir  bei  dem  fol- 
genden Capitel. 

B.  Entzündliche  Processe  am  Knie. 
1.  Acute  Kniegelenksentzündung. 

§.  87.  Erkrankungen  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk 
ausserordentlich  häufig,  was  sowohl  aus  der  exponirtcn  Lage,  wie  auch 
aus  der  grossen  Ausdehnung  des  in  seinem  Flächenraum  durch  die  so 
häufig  mit  ihm  zusammenfliessenden  Schleimbeutel  vergr össerten 
Synovialsacks  hinreichend  erklärt  werden  kann. 

Von  acuten  exsudativen  Processen  sieht  man  alle  die,  welche  überhaupt  beobachtet 
werden.  So  tritt  zumal  nach  Verletzungen  der  Gelenksgegend,  aber  auch  ohne  einen 
vorhergehenden  Bluterguss  in  das  Gelenk,  aus  unbekannten  Ursachen  oder  auch  in 
Zusammenhang  mit  einem  multiplen  Rheumatismus  acutus  eine  acute  Synovitis 
serosa  ein.  Es  handelt  sich  um  einen  sehr  eiweissreichen,  im  Beginn  der  Erkran- 
kung meist  auch  mehr  weniger  Faserstoff  neben  Blut-  und  Eiterkörperchen  enthal- 
tenden Erguss,  welcher  oft  schon  nach  kurzer  Zeit  spontan  verschwinden,  in  anderen 
Fällen  jedoch  auch  bleibend  werden  kann.  Die  Reizerscheinungen  treten  ganz  zu- 
rück, es  bleibt  ein  Hydrops  genu,  eine  Synovitis  serosa  chronica.  Wenn 
auch  ein  solcher  längere  Zeit  bestehen  kann,  ohne  dass  schwere  Gelenkveränderungen 
eintreten,  indem  zunächst  nur  eine  mässige  gefässreiche  Schwellung  der  Synovialis 
zumal  am  Rand  ihrer  Insertion  bei  Bindegewebswucherung  und  Sclerosirung  des 
fibrösen  Theils  der  Kapsel  eintritt,  so  kommen  doch  in  der  Folge  bei  längerer  Dauer 
schwerere,  den  Gebrauch  der  Extremität  schädigende  anatomische  Störungen  zur 
Entwicklung.  Allmälig  dehnt  die  zuweilen  sehr  massenhafte  Flüssigkeit  das  Gelenk 
nach  allen  Richtungen  aus.  Auch  der  fixirende  Bandapparat  kann  so  zur  Dehnung 
kommen  und  gleichzeitig  entwickeln  sich  regressive  Metamorphosen  und  Schwund  am 
Knorpel.  Mit  solchen  Veränderungen  verbinden  sich  öfter  erhebliche  Wucherungen 
des  synovialen  Ueberzugs  der  Kapsel  und  Randveränderungen  am  Knorpel,  ähnlich 
denen  bei  Arthritis  deformans,  wie  denn  freilich  andererseits  auch  die  Arthritis  de- 
formans  am  Knie  ungewöhnlich  häufig  mit  erheblichen  Ergüssen  in  den  Synovialsack 
verläuft. 

In  Folge  dieser  Vorgänge  können  sich  schwere  Stellungsanomalien  wie  Genu 
valgum,  Zurücksinken  der  Tibia  und  Schlottern  des  Gelenks  nach  allen 
Richtungen  aus  der  Synovitis  serosa  chronica  entwickeln. 

Der  Gelenkerguss  ist  zuweilen  ausserordentlich  massenhaft.  Qualitativ  zeigt 
er  ebenfalls  erhebliche  Verschiedenheiten,  wird  dicker,  gallertig,  enthält  nicht  selten 
reichliche  Eiterkörperchen  und  Entzündungskugeln.  Fibringerinnungen  scheiden  sich 
öfter  aus  dem  Erguss  aus  und  geben  den  Anlass  zu  der  Bildung  von  Fremdkörpern. 
Die  Entwickelung  multipler,   durch  die  Bewegung  gegen  einander  abgeschliffener, 
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aus  geronnenem  Faserstoff  und  verfetteten  Zellen  bestehender,  zunächst  weicher, 
allmälig  härter  werdender  Körper  (Reiskörper,  Corpora  oryzoidea)  ist  sicher 
das  Resultat  einer  derartigen  Synovitis  sero-fibrinosa.  Von  Volk  mann  und  Ranke 
wurden  in  der  letzten  Zeit  mehrere  derartige  Fälle  publicirt.  Ranke,  welcher  diese 
Form  von  Erkrankung  des  Kniegelenks  als  Hydrops  fibrinosus,  unter  Mittheilung 
einschlägiger  Beobachtungen  von  Monro,  Velpeau,  Bidder  und  Meckel,  der 
zuerst  die  eigentümlichen  Körper  als  Gerinnungsproducte  bezeichnet  hat,  beschreibt, 
hebt  ebenfalls  hervor,  dass  ein  Theil  der  Körper  einfache  Concremente,  ein  anderer 
Theil,  besonders  die  gestielten,  .Gewebsstückc  (Zotten  u.  s.  w.)  seien,  welche  mit  Ge- 
rinnungen bedeckt  durch  eingelagerte  Albuminate  gequollen  sind.  Bei  mehreren  in 
der  letzten  Zeit  in  der  Göttinger  Clinik  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  eben  ■ 
falls  um  vermehrten  und  durch  Eiterkörperchen  mässig  getrübten ,  relativ  dicken 
Erguss,  welcher  als  Inhalt  das  eine  Mal  etwa  bohnengrosse  Körper  zeigte,  welche 
Farbe  und  Consistenz  von  eben  gerinnendem  Eiweiss  darboten,  das  andere  Mal  schon 
festere,  abgerundete,  grössere  Körper  in  grosser  Anzahl  enthielt,  die  etwa  die  Con- 
sistenz von  ganz  hart  gekochtem  Eiweiss  und  auch  die  Farbe  desselben  mit  etwas 
gelblicher  Beimischung  hatten.  In  letzterem  Fall  war  die  Synovialis  nur  wenig 
geschwellt,  geröthet,  im  anderen  sah  sie  aus  wie  rother  Sammt.  Wir  sind  letzter 
Zeit  in  Beziehung  auf  die  clinische  Bedeutung  der  Reiskörper  misstrauisch  gewor- 
den. In  dem  letzten  Falle  bildete  sich  ebenso  wie  noch  in  einigen  anderen  nach 
der  Entfernung  des  Reiskörperchen  haltigen  Ergusses  granulirende  (tuberculöse) 
Gelenkentzündung  aus.   Auf  die  Symptome  kommen  wir  unten  kurz  zurück. 

Ob  es  eine  trockene  croupöse  Synovitis  giebt,  wie  dieselbe  von  Bonnet 
gerade  für  das  Knie  behauptet  wurde,  ist  noch  unentschieden.  Relativ  geringe 
Schwellung  bei  Contractur  und  äusserst  heftige  Schmerzen  sollen  diese  Affection 
clinisch  bezeichnen.  Uns  scheint  dies  mehr  das  Bild  einer  ostalen  Entzündung  des 
Knies,  vielleicht  mit  früher  Zerstörung  des  Knorpels  (primäre  acute  Ulceration  der 
Gelenkknorpel,  Brodie). 

Die  mit  Recht  am  meisten  gefürchtete  acute  Affection  im  Kniegelenk  ist  das 
Eiterknie,  die  Synovitis  acuta  purulenta,  Gonitis  purulenta,  Em- 
pyema  articuli.  Doch  sind  die  einzelnen  Formen  der  Krankheit  ganz  ungemein 
verschieden  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Integrität  des  Gelenks.  Zwar  wusste  man 
lange  schon,  dass  Gelenke,  welche  unter  den  Zeichen  des  Empyems  erkrankten, 
wieder  ohne  functionelle  Störung  zur  Genesung  kommen  konnten,  aber  erst  Volk- 
mann  hat  auf  das  häufige  Vorkommen  dieser  Fälle  und  zwar  gerade  am  Knie 
hingewiesen  und  sie  unter  dem  gut  gewählten  Namen  der  Synovitis  catarrhalis  von 
den  schweren  destruetiven  Formen  ausgeschieden.  Hier  handelt  es  sich  in  der 
That  um  die  Secretion  eines  dem  Schleim  analogen  Eiters,  und  wie  der  Schleim- 
hau teatarrh  mit  wenig  Tiefenentzündung  und  ohne  Destruction  der  Mucosa  zu  hin- 
terlassen verläuft,  so  geht  auch  bei  diesen  Fällen  im  Gelenk  die  Störung  ohne  er- 
hebliche parasynoviale  Phlegmone,  ohne  Destruction  des  Gelenks 
vorüber. 

Aber  diese  leichten  Formen  gehen  ohne  scharfe  Grenzen  in  die  schweren  über. 
Das  Secret  nimmt  mehr  und  mehr  den  eiterigen  Charakter  an.  Es  gesellt  sich 
Tiefenentzündung  und  paraarticuläre  Phlegmone  hinzu.  Erstere  äussert  besonders 
ihre  deletären  Einflüsse  am  Knorpel.  Hier  kommt  es  zu  Ulceration,  welche  unter 
den  Effecten  des  Drucks  der  Gelenkenden  zu  wechselnd  rascher  Zerstörung  desselben 
führen  kann.  Nach  dem  Knorpel  wird  der  Knochen  in  gleicher  Art  befallen  tjilce  - 
röser  Decubitus).  Die  paraarticuläre  Phlegmone  begünstigt  aber  in  hohem  Grad  den 
raschen  Durchbruch  der  Kapsel,  wodurch  gerade  für  das  Knie  die  schweren  Folge- 
zustände, die  mit  den  Bindegewebsräumen  am  Ober-  und  Unterschenkel  sich  verbrei- 
tenden Abscesse,  hervorgerufen  werden.  Von  dem  Grade  der  Intensität  der 
eiterigen  Entzündung  ist  es  abhängig,  wie  rasch  die  Entwickelung  dieser  Folge- 
zustände eintritt.  Der  Eiter  kann  sofort  primär  hochgradig  infectiöse  Eigenschaften 
für  die  Gewebe  haben.  Es  kommen  sogar  einzelne  Fälle  vor,  in  welchen  sich  ohne 
Eröffnung  des  Gelenks,  eine  acute  locale  Sepsis,  eine  Synovitis  septica  ent- 
wickelt, meist  im  Anschluss  an  eine  septische  Osteomyelitis  einer  Epiphyse  oder  an 
allgemeine  Sepsis.  Viel  häufiger  gewinnt  jedoch  die  eiterige  Entzündung  des  Gelenks 
diesen  Charakter  erst  dadurch,  dass  das  Gelenk  eröffnet  wird  und  der  Eiter  fault, 
wie  denn  auch  die  Verletzungen  des  gesunden  Gelenks  unter  ungünstigen 
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Bedingungen  (Communication  mit  der  atmosphärischen  Luft)  die  schwereren  und 
schwersten  Formen  der  Eiterung  herbeizuführen  im  Stande  sind. 

§.  88.  Die  Erscheinungen  der  eben  kurz  geschilderten  anato- 
mischen Formen  von  Gonitis  setzen  sich  zusammen  aus  den  physika- 
lischen Symptomen,  welche  durch  die  An^üllung  des  Gelenks  mit  Flüs- 
sigkeit hervorgerufen  werden,  wie  sie  am  reinsten  bei  dem  Hydrops 
genu  zu  beobachten  sind,  sowie  aus  den  Zeichen  der  durch  den  ent- 
zündlichen Erguss  bedingten,  sich  über  das  Gebiet  der  Kapsel  hinaus 
verbreitenden  Phlegmone.  Dazu  kommen  locale  Schmerzsymptome 
und  Contractur.  Die  acute  seröse,  resp.  serofibrinöse  Synovitis, 
wie  die  verschiedenen  Formen  von  Empyem  'sind  daneben  von  den 
Zeichen  begleitet,  welche  der  durch  Resorption  pyrogener  Stoffe  ent- 
stehenden allgemeinen  Ernährungsstörung  entsprechen  —  sie  sind  be- 
gleitet von  einem  je  nach  der  Qualität  des  Ergusses  wechseln- 
den, mehr  oder  weniger  hochgradigen  Fieber. 

Die  physicalischen  Zeichen  der  Kapselfüllung  zeigen  sich  am  we- 
nigsten getrübt  bei  dem  Hydrops  genu.  Er  verhält  sich  in  der  That 
ziemlich  analog  in  seinem  Bild  dem,  was  man  sieht  bei  Füllung  des 
Gelenks  durch  Injection  mit  Wasser.  Kaum  bedarf  es  der  Beschreibung, 
welche  Form  ein  in  der  gedachten  Art  geschwelltes  Knie  annehmen 
wird.  Die  Flüssigkeit  findet  begreiflicher  Weise  im  Gelenkspalt  selbst 
keinen  Raum,  sie  füllt  den  weiten  Synovialsack  und  die  in  ihn  mün- 
denden Schleimbeutel,  vor  allen  den  subcruralen. 

Aus  unserer  Beschreibung  des  verschiedenen  Verhaltens  gedachten  Schleimbeutels 
ist  auch  sofort  klar,  wie  die  Form  des  hydropischen  Gelenks  wenigstens  im  Beginn 
der  Krankheit  sehr  verschieden  sein  muss.  Besonders  beim  Kind  wird  unter  der 
Voraussetzung,  dass  noch  keine  Communication  des  Sackes  mit  dem  Synovialsack 
existirt,  der  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Ballon  nur  um  Weniges  die  Kniescheibe  über- 
ragen; er  pflegt  dann  meist  entsprechend  der  starken  seitlichen  Ausdehnung  des 
Synovialsacks,  besonders  lateralwärts  als  Tumor  hervorzutreten.  Besteht  nur  schmale 
Communication,  so  kann  man  zuweilen  den  Eindruck  einer  Doppelgeschwulst  haben 
'  und  man  hat,  weil  der  Schleimbeutel  sich  dann  selbstständig  und  mehr  nach  oben 
,  ausdehnt,  den  Effect,  als  sei  schon  ein  Durchbruch  zwischen  die  Muskelinterstitien 
\  zu  Stande  gekommen. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  bei  Erwachsenen  sieht  man  dagegen 
einen  sich  ziemlich  gleichmässig  von  der  Seiteninsertion  der  Kapsel  an 
den  Epicondylen  6 — 10  Ctm.  und  in  alten  Fällen  noch  weit  höher  nach 
oben  ausdehnenden,  oberhalb  der  Patella  am  breitesten  erscheinenden 
runden  Tumor.  Derselbe  zeigt  wechselnde  Spannung,  zi  weilen  ist  er 
so  prall,  dass  man  eine  harte  Geschwulst  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Bei 
ganz  mässiger  Ansammlung  von  Flüssigkeit  kann  man  durch  kurze 
Schläge  auf  einer  Seite  auf  der  anderen  Wellenbewegung  entstehen  sehen, 
bei  stärkerer  Füllung  ist  das  Gefühl  der  Fluctuation  sehr  ausgesprochen 
vorhanden,  während  es  bei  ganz  straffer  Spannung  des  Sackes  fehlt. 
Auch  die  Patella  ist  mit  dem  Synovialsack  emporgehoben,  sie  schwimmt 
auf  der  Flüssigkeit;  man  kann  sie  aber  durch  einen  derben  Druck 
gegen  den  Femur  anstossen,  lässt  man  sie  los,  so  wird  sie  von  der 
Flüssigkeit  rasch  wieder  emporgehoben,  die  Patella  tanzt. 

Man  muss  diese  Untersuchung  bei  horizontaler  Rückenlage  vornehmen.  Dabei 
darf  der  Extensor  nicht  activ  gespannt  sein.    Ebensowenig  wird  man  die  Diagnose 
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bei  mechanischer  Spannung  des  Muskels,  wie  sie  in  flectirter  Stellung  eintritt,  machen, 
da  beide  Male  ein  Theil  der  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Gelenkraum  verdrängt,  im 
ersteren  Falle  auch  durch  die  Muskelspannung  jede  genauere  Untersuchung 
unmöglich  gemacht  wird. 

Bei  forcirten  Injectionen  in  das  Kniegelenk  stellt  sich  dasselbe 
nach  Bonnet  in  fast  rechtwinklige  Flexion.  Delitsch,  welcher  neuer- 
dings diese  Experimente  an  der  Leiche  wiederholt  hat,  fand,  dass  bei 
20  —  30°  Flexion  das  Knie  am  meisten  Capacität  besitzt.  Auf  jeden 
Fall  leidet  die  stärkere  Beugung  bei  praller  Füllung  am  meisten. 
Scheinbar  im  Widerspruch  mit  diesem  Ergebniss  des  Experiments  pflegt 
sich  bei  Synovitis  serosa  wie  bei  dem  chronischen  Hydrops  nur  aus- 
nahmsweise eine  Flexionscontractur  einzustellen;  die  Kapsel  aecommodirt 
sich  nämlich  bald,  falls  das  Glied  gebraucht  wird,  der  Flüssigkeits- 
menge auch  in  Streckstellung,  sie  dehnt  sich  allmälig  mehr  und 
mehr  aus. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  serofibrinösem  Erguss,  wie  z.  B.  im 
Rheumatismus  acutus,  braucht  nun  die  Flüssigkeitsansammlung  keine 
sehr  erhebliche  zu  sein.  Hier  kommt  aber  leicht  eine  diffuse  Schwel- 
lung um  die  Kapsel  hinzu  und  die  locale  Schmerzhaftigkeit,  besonders 
an  den  Stellen,  wo  die  Kapsel  sich  inserirt,  wie  entsprechend  dem  Ge- 
lenkspalt, ist  meist  erheblich.  Auch  Contracturstellung  in  Flexion  ist 
zuweilen  ausgesprochener  vorhanden. 

Ueber  die  Symptome  der  Synovitis  serofibrinosa  mit  Gerinnungskörpern 
sind  wir  noch  nicht  vollkommen  sicher,  da  wir  erst  in  der  letzten  Zeit,  seit  wir  mit 
mehr  Sicherheit  und  häufiger  die  Arthrotomie  machen,  diese  Krankheit  diagnosticirt 
haben.  Zuweilen  kann  man,  wie  mir  dies  in  meinen  Beobachtungen  möglich  war,  ein 
eigentümliches  Knirschen,  ähnlich  dem  Schneeballknirschen,  bedingt  durch  das 
Gleiten  der  Massen  gegeneinander,  nachweisen.  Wenn  man  dies  in  einem  scheinbar 
hydropischen  Gelenk  findet,  bei  welchem  der  Hydrops  keinen  hohen  Grad  erreicht 
und  sich  gegen  die  gewöhnlichen  Mittel  (Compression  etc.)  renitent  zeigt,  so  wird 
man  mit  Recht  die  bestimmte  Form  von  Erguss  diagnosticiren.  Es  scheint  etwas 
mehr  Paraarticularphlegmone  als  ein  Hydrops  zu  der  Krankheit  zu  gehören,  die 
Weichtheile  um  die  Synovialis  herum  sind  ödematös  geschwellt. 

Das  Empyem  des  Gelenks  bietet  fast  in  allen  Fällen  neben  den 
Erscheinungen  der  eben  beschriebenen  Synovialsackgeschwulst  sofort 
auch  die  der  Kapselschwellung  und  der  paraarticulären  Phleg- 
mone. Dadurch  kann  begreiflicherweise  die  charakteristische  Gestalt 
des  mit  Wasser  gefüllten  Knies  mehr  und  mehr  verwischt  werden,  die 
Schwellung  verflacht  sich  mehr  allmälig.  Am  wenigsten  ist  dies 
noch  der  Fall  bei  dem  catarrhalischen  Empyem.  Aber  auch  hier 
fehlt  doch  als  Ausdruck  des  Eiters  fast  nie:  eine  gewisse  Infiltra- 
tion der  paraarticulären  Weichtheile,  und  man  weist  wenigstens 
einen  leichten  Grad  von  collateralem  Oedem  um  das  Gelenk  herum, 
besonders  auf  und  in  der  Gegend  der  Spina  tibiae  seitlich  auf  den  Epi- 
condylen,  nach.  Bei  den  schwereren  Formen  lässt  dagegen  eine  erheb- 
lichere Schwellung,  welche  sich  für  die  besonders  infectiösen  Fälle  auch 
rasch  mit  Phlegmone  und  Hautröthung  verbindet,  nicht  lange  auf  sich 
warten.  Bei  den  acut  septischen  Formen  konnte  man  öfter  durch  Per- 
cussion  das  im  oberen  Recessus  angesammelte  stinkende  Gas  nach- 
weisen. Ehe  der  Eiter  die  Haut  nach  aussen  durchbricht,  pflegt  er 
entsprechend  dem  geringsten  Widerstand  meist  nach  oben  durch  den 
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Schleimbeutel  hindurch  seinen  Weg  zu  nehmen  und  sich  hier  in  den 
Muskelinterstitien  unter  dem  Extcnsor  cruris  und  weiter  nach  oben 
zwischen  diesem  und  den  Adductoren  auf  der  medialen  ebenso  wie  auf 
seiner  lateralen  Seite  zu  verbreiten,  unter  Umständen  bis  in  die  Nähe 
des  Hüftgelenks.  In  diesen  beiden  Linien  durchbricht  er  denn  auch 
schliesslich  die  Haut.  Seltener  findet  ein  Durchbruch  nach  hinten 
statt,  sei  es  auf  dem  Weg  des  poplitealen,  sei  es  auf  dem  des  Schleim- 
beutels vom  .inneren  Kopf  des  Gastrocnemius.  Besonders  im  letzteren 
Fall  bilden  sich  leicht  ausgedehnte  Wadenabscesse.  Auch  in  den 
Schleimbeutel  auf  der  vorderen  Innenfläche  der  Tibia  (Sartorius,  Gra- 
cilis  etc.)  sah  ich  öfter  Perforation  von  dem  zwischen  Semimembranosus 
und  Gastrocnemiuskopf  gelegenen  Schleimbeutel  aus  eintreten. 

Das  Fieber  ist  je  nach  dem  verschiedenen  Inhalt  des  Gelenks 
und  je  nach  der  Krankheit,  zu  welcher  das  Empyem  hinzukam,  ver- 
schieden, fehlt  aber  fast  nie  und  ist  insofern  für  die  leichteren 
Formen  von  diagnostischer  Bedeutung.  Die  schwereren  Formen 
zeigen  meist  ein  hochgradig  septisches  Fieber  und  wenn  Perforation 
eintritt,  so  entwickelt  sich  leicht  ein  Fieber  von  pyaemischem  Charakter 
bei  abundanter  Eiterung  und  macht  der  Krankheit  und  dem  Leben  des 
Patienten  ei  11  Ende. 

§.  89.  Wir  haben  bereits  einige  aetiologische  Bemerkungen  cinge- 
flochten,  müssen  aber  auf  die  Aetiologie  der  verschiedenen  Formen 
von  Synovitis  hier  nochmals  zurückkommen. 

A'om  Hydrops  articuli  haben  wir  angeführt,  dass  er  sich  öfter 
an  die  acute  Synovitis  anschliesst,  welche  als  Resultat  einer  Verletzung 
des  Gelenks  eintritt.  Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  sich 
zu  Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks  leicht  ein  Bluterguss  gesellt. 
Bei  diesem  handelt  es  sich  wohl  immer  um  gleichzeitige  Gelenkverletzung, 
sei  es  in  der  Art,  dass  die  Fractur  in  das  Gelenk  hinein  verläuft,  sei 
es,  dass  die  Kapsel  eine  Ruptur  erlitt.  Aber  auch  höher  am  Ober- 
sehenkelschaft gelegene  Fracturen  zeigen  zuweilen  Gelenkschwellüng 
alsbald  nach  der  Verletzung,  noch  häufiger  aber  entsteht  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  derselben  eine  Synovitis.  Man  muss  sich  wohl  denken, 
dass  ein  Theil  des  ergossenen  Blutes  bei  seiner  Vertheilung  in  die  Ge- 
webe durch  die  Synovialis  in  das  Gelenk  eindringt  und  hier  eine  Syno- 
vitis anregt.  Wenigstens  wurden  in  dem  Erguss  öfters  intacte  und 
veränderte  Blutkörperchen  in  grösserer  Menge  gefunden.  Letzter  Zeit 
haben  sich  besonders  französische  Chirurgen  mit  dieser  Form  der  Syno- 
vitis beschäftigt  und  ihr  eine  hohe  Stellung  in  der  Symptomatologie 
der  Oberschenkelfractur  einräumen  wollen  (Berger,  Lannelongueu.  A.). 
So  häufig  wie  von  einzelnen  behauptet  wird  ist  übrigens  diese  Form 
der  Synovitis  gewiss  nicht.  Hier  müssen  wir  auch  der  Formen  Er- 
wähnung 1hun,  welche  nach  langdauernder  Immobilisirung  des  Gelenks, 
wie  nach  der  Behandlung  von  Oberschenkelfracturen,  zumal  bei  An- 
wendung des  Gipsverbandes,  aber  auch  bei  anderen  fixirenden  Verbänden 
aufzutreten  pflegen. 

Schon  Cloquet,  später  Teissier  und  Bonnet  haben  auf  diese  Verände- 
rungen, welche  in  Folge  von  langdauernder  Immobilisirung  der  Gelenke  eintraten, 
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aufmerksam  gemacht.  Volkmann  hat  neuerdings  Beobachtungen  darüber  mitge- 
theilt  und  Menzel,  Reyher  haben  darüber  experimentirt.  Es  handelt  sich  um 
Rigidität  der  Kapsel  in  Folge  der  langen  Ruhigstellung  des  Gelenks,  wie  auch  um 
Veränderung  des  nicht  gebrauchten  Knorpels,  um  leichten  Druckschwund  an  den 
Stellen,  welche  erheblichen  Druck  ausgehalten  haben,  um  Atrophie  da,  wo  während 
der  Ruhigstellung  überhaupt  kein  Contact  stattfand.  Werden  wieder  Bewegungen 
des  Gelenks  versucht,  so  treten  in  Folge  davon  Symptome  von  Distorsion  ein. 
Die  rigiden  Kapselpartien  reissen  stellenweise  ein,  in  das  Gelenk  erfolgt  wohl  immer 
etwas  Blutung  und  diese  wie  der  Reiz,  welchen  die  ungleichen  Knorpeloberflächen 
bei  der  Bewegung  hervorrufen,  führen  zu  bald  leichtem,  bald  sehr  erheblichem 
synovialem  Erguss.  Die  leichten  Fälle  pflegen  spontan  zu  verschwinden,  wäh- 
rend die  schweren,  wenn  sie  vernachlässigt  werden,  zu  chronischem  Hydrarthros  mit 
secundärer  Erschlaffung  des  rigiden  Gelenkapparats  führen.  Recidive  kommen  in 
der  ersten  Zeit  auch  bei  den  milderen  Formen  leicht  zu  Stande. 

Ebenso  haben  acute  und  chronische  Osteomyelitis,  Tumoren 
des  Femur  und  der  Tibia  öfter  Synovitis  serosa  und  bleibenden  Hydrops 
zur  Folge. 

Ganz  räthselhaft  sind  in  den  meisten  Fällen  die  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  sich  wiederholenden  wässerigen  Ergüsse  in  das  Knie- 
gelenk, wie  selbe  letzter  Zeit  öfter  beobachtet  wurden.  Nur  von  der 
Syphilis  weiss  man,  dass  sie  zuweilen  mit  anscheinender  Regel- 
mässigkeit wiederkehrenden  Gelenkhydrops  veranlasste.  Doch  ist  Sy- 
philis  überhaupt  keine  häufige  Ursache  für  die  Krankheit. 

Uns  schienen  in  den  Fällen,  welche  wir  sahen,  immer  Gummata 
der  fibrösen  Kapsel  als  Ausgangspunkt  für  den  Gelenkhydrops  ange- 
sehen werden  zu  müssen,  aber  es  sind  auch  solche  beschrieben  worden, 
bei  denen  die  Krankheit  früh  auftrat,  ohne  nachweisbare  Gummata. 
Abgesehen  von  diesen  der  Synovialis  angehörigen  Erkrankungen,  kom- 
men besonders  in  ganz  später  Zeit  durch  Knochenerkrankung  der  Ge- 
lenkenden herbeigeführte,  secundäre  Synovitiden  zu  Stande.  Bei  solchen 
finden  sich  meist  schwere  Veränderungen  in  der  ganzen  Peripherie  des 
Gelenks,  (Riebet,  Mem.  de  l'Academie  de  medecine.  Tome  XVII. 
1853,  pag.  249)  Gummata  der  Knochen  und  des  paraarticulären  Binde- 
gewebes. 

Selten  treten  bei  allgemeinem  Hydrops  auch  hydropische  Ergüsse 
im  Kniegelenk  auf. 

Für  die  acute  Synovitis  serosa  resp.  serofibrinosa  haben  wir 
bereits  den  Rheumatismus  acutus  als  ursächlich  angeführt.  In  vielen 
Fällen  ist  eine  besondere  Ursache  nicht  nachzuweisen,  so  besonders 
meist  nicht  für  die  mit  Bildung  von  Gerinnungen. 

Wenn  wir  kurz  auf  die  Aetiologie  des  eigentlichen  Empyems  ein- 
gehen, so  wollen  wir  zunächst  darauf  hinweisen,  dass  metastatische  Ge- 
lenkentzündungen bei  Pyämie  und  Septicämie  sich  im  Kniegelenk 
mit  Vorliebe  entwickeln.  Auch  den  verhältnissmässig  häufigen  gutartigen 
Charakter  der  pyämischen  Kniegelenksaffection  wollen  wir  nicht  uner- 
wähnt lassen.  Hier  handelt  es  sich  recht  oft  um  Catarrh  des  Ge- 
lenks. Manche  der  in  früherer  Zeit  als  Metastase  aufgefassten  Formen 
von  Gelenkentzündung  eiterigen  Charakters  haben  aber  doch  wohl  sehr 
directe  Beziehungen  zu  den  diffus  entzündlichen  Processen,  welche  über 
das  Gelenk  hinwegziehen.    So  vor  allem  das  Empyema  erysipela- 
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tos  um,  welches  man  nach  einer  über  das  Knie  hinziehenden  Rose  auf- 
treten sieht,  und  auch  bei  manchen  Fällen  von  Phlegmone  der  tiefen 
Weichtheile  oder  entzündlichen  Processen  des  Knochens  entsteht  ein 
Empyem,  welches  wohl  als  direct  eingewandertes,  gleichsam  als  Fort- 
setzung der  Phlegmone  auf  den  Synovialsack  anzusehen  ist.  Dazu 
kommen  dann  noch  die  Fcälle,  welche  sich  nach  Typhus,  Scharlach, 
Diphtherie  u.  s.  w.  entwickeln.  Viele  dieser  Empyeme  sind,  wenn  sie 
rechtzeitig  behandelt  werden,  von  guter  Prognose,  sie  behalten  lange 
Zeit  den  gutartigen,  nicht  destruirenden  Charaker  bei. 

Wenn  man  bei  einem  Manne  ein  monoarticuläres  Empyem  im  Knie 
auftreten  sieht,  so  untersuche  man  vor  allem  die  Urethra.  Die  ca- 
tarrhalische  Gelenkeiterung  im  Knie,  das  Tripperknie  mit  eben- 
falls verhältnissmässig  guter  Prognose,  ist  eine  ziemlich  häufige  Gelenk- 
erkrankung,  welche  wesentlich  in  der  späteren  Zeit  des  Trippers,  auch 
beim  „Nachtripper"  auftritt.  Die  Prognose  wird  hier  nur  getrübt  durch 
die  Disposition  zu  Recidiv. 

Doch  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  es  auch,  wie  Volkmann  bereits 
auf  Grund  mannigfacher  eigener  und  fremder  Beobachtungen  hervorgehoben  hat, 
polyarticuläre  Formen  von  Gelenkaffection  nach  Tripper  giebt  und  dass  durchaus 
nicht  in  allen  Fällen  die  Gelenkaffection  den  gutartigen  Character  trägt.  Ich  hahe 
nock  kürzlich  einen  Fall  gesehen,  bei  welchem  rasch  destruetive  Gelenkveränderungen, 
Durchbruch  der  Kapsel,  multiple  Abscesse  und  pyämischer  Tod  eintrat.  Wir  können 
wohl  nicht  anders,  als  die  Trippergicht  durch  eine  Aufnahme  speeifischer  Infections- 
stoff'e  erklären,  ebenso  wie  die  Fälle,  bei  welchen  Stricturkranke  von  ähnlicher 
Gelenkaffection  befallen  werden. 

Aber  immerhin  bleiben  noch  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  weniger 
sichergestellter  Aetiologie  über,  Fälle  von  leichter  und  schwerster  Ge- 
lenkeiterung, von  primärer  Jauchung,  die  wir  vorläufig  ebensowenig 
aetiologisch  erklären  können,  als  die  acute  Osteomyelitis.  Eine  acute 
Epiphysenosteomyelitis  ist  nun  in  der  That  auch  öfter  die  Ursache  für 
eine  bald  ganz  leichte,  adhäsiven  Charakter  tragende,  bald  schwer 
eiterige,  jauchige  Entzündung  des  Gelenks,  ebenso  wie  durch  das  Ver- 
halten der  Sequester  zum  Gelenkende  des  Femur  und  der  Tibia  auch 
öfter  noch  in  später  Zeit  das  Gelenk  bald  mehr,  bald  weniger  schwer 
erkranken  kann. 

Auch  die  monoarticulären  und  polyarticulären  Entzündungen  im  Säuglingsalter 
wollen  wir  hier  erwähnen,  weil  sie  das  Knie  verhältnissmässig  am  häufigsten  be- 
treffen. Rauch fuss  hat  dieselben  besonderer  Besprechung  gewürdigt  und  hervor- 
gehoben, dass  zuweilen  gleichzeitige  perineuritische  Entzündungen  zu  peripherer 
Lähmung  einzelner  Extremitäten  führen.  Auch  diese  Eiterungen  haben  selten  de- 
struirenden Character. 

§.  90.  Eine  häufige  Ursache  zu  eiteriger  und  jauchiger  Gelenk- 
entzündung bieten  die  Verletzungen  des  Kniegelenks. 

In  der  Friedenspraxis  ist  vor  allen  Beschäftigungen  die  der  Zim- 
merleute solchen  Verletzungen  ausgesetzt.  Die  Axt  gleitet  beim  Be- 
hauen des  Holzes  ab  und  verletzt  das  Knie  meist  in  der  Gegend  des 
inneren  Condylus.  Der  Synovialsack  hat  eine  scharfe  Hiebwunde, 
der  Knochen  und  Knorpel  ist  öfter  angehauen.  Zuweilen  hat  auch  die 
Patella  eine  Verletzung  erlitten  oder  sie  ist  wohl  gar  in  zwei  Stücke 
getrennt. 

Indem  wir  diesen  Beil  hieb  als  den  Typus  für  die  Verletzungen 
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mit  scharfem  Instrument  betrachten,  wollen  wir  bemerken,  dass  durch- 
aus nicht  immer  auf  diese  Verletzung,  auch  wenn  sie  nicht  sofort  ge- 
schlossen wird,  Eiterung  einzutreten  braucht.  Es  giebt  eine  ganze  An- 
zahl von  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  eine  solche  Verletzung 
ohne  Gelenkeiterung  verlaufen  kann. 

Ich  erinnere  mich,  dass  ich  eine  auf  die  gedachte  Art  entstandene  Kniewunde 
erst  nach  24  Stunden  zu  sehen  bekam.  Der  obere  Recessus  des  Menschen,  welcher 
noch  einen  halben  Tag  mit  dem  Hieb  im  Knie  gearbeitet  hatte,  war  prall  mit  Blut 
und  Luft  gefüllt.  Trotzdem  trat  nach  Entleerung  des  Inhalts  und  folgender  Naht 
primäre  Heilung  ein.  In  einem  zweiten  Fall  war  die  Primärheilung  nicht  vollkom- 
men, es  floss  aus  einer  Ecke  der  Wunde  noch  14  Tage  Synovia  aus.  Auch  hier 
folgte  tadellose  Heilung.  Dies  waren  Fälle,  welche  ohne  antiseptische  Cautelen  be- 
handelt wurden. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  tritt  doch,  wenn  die  Wunde  nicht 
bald  nach  der  Verletzung  durch  die  Naht  verschlossen  wurde,  eiteriger 
Catarrh  des  Gelenks  ein,  und  falls  die  Communication  mit  der  äusseren 
Luft  bestehen  bleibt,  ist  die  Tendenz  zu  fauliger  Zersetzung  des  Eiters 
mit  all  den  oben  geschilderten  Consequenzen ,  den  S^nkungsabscessen, 
der  Knorpel-  und  Knochendestruction ,  dem  schweren  septischen,  resp. 
pyämischen  Fieber  eine  ausserordentlich  grosse. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Verletzungen  durch  Schnitt  und  Stich 
den  ebengedachten  Hiebverletzungen  gleichwerthig.  Die  Stichverlet- 
zung mit  reinem  Instrument,  als  gleichsam  subcutane  Verletzung,  hat, 
wie  wir  aus  dem  chirurgischen  Gebrauch  des  Troicarts  wissen,  keine 
grosse  Gefahr.  Wohl  aber  erfolgt  zuweilen  nach  dem  Stich  mit  unreinem 
Instrument,  z.  B.  mit  einer  Schusterale  u.  dgl.  m. ,  eben  durch  den 
Import  inficirender  Schädlichkeiten,  schwere  Knieeiterung. 

Beiläufig  erwähnen  wollen  wir,  dass  zwar  die  in  das  Knie  eindringende  Nadel 
—  das  Knie  von  Personen,  welche  den  Boden  scheuernd  auf  demselben  herumrutschen, 
ist  diesem  Zufall  besonders  ausgesetzt  —  keine  sofortigen  schweren  Erscheinungen 
hervorzurufen  pflegt,  dass  aber  mit  der  Zeit  durch  das  Eindringen  und  Wandern 
des  oft  noch  in  Stücke  zerbrochenen  Fremdkörpers  recht  unangenehme  Symptome 
von  wiederkehrender  Synovitis  mit  erheblicher  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  herbei- 
geführt werden  können. 

Von  schwererer  Bedeutung  sind  die  mit  Wunde  complicirten 
Knochenverletzungen  des  Gelenks.  Verhältnissmässig  günstig 
verlaufen  unter  diesen  noch  die  eigentlichen  Wunden,  wie  die  Hieb- 
fractur  der  Patella.  Sie  können,  wenn  bald  eine  exaete  Vereinigung 
vorgenommen  wurde,  mit  Erhaltung  der  Gelenkfunction  heilen. 

Dahingegen  sind  Fracturen  der  Gelenkenden  mit  Wunde  immer 
sehr  schwere  Verletzungen. 

Die  Schusswunden  des  Kniegelenks  gehören  zum  grösseren  Theil 
zu  dieser  Categorie  von  Verletzungen,  wenn  auch,  zumal  am  oberen  Re- 
cessus die  Kugel  den  Synovialsack  ohne  Läsion  des  Knochens  zu  durch- 
bohren vermag.  Ja  es  kann  bei  bestimmter  Stellung  des  Gelenks  ein 
Projectil  dasselbe  von  hinten  nach  vorn  durchsetzen,  ohne  dass  die 
Knochen  verletzt  wurden.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  Kugel, 
welche  oberhalb  der  Patella  in  querer  Richtung  durchdringt,  nur  den 
oberen  Recessus  zu  verletzen  im  Stande  ist,  und  ebenso  ist  dies  auch 
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bei  einem  auf  der  Innen-  oder  Aussenseitc  oberflächlich  durchtretenden 
Geschoss  möglich. 

Aber  auch  von  vorn  nach  hinten  und  in  querer  Richtung  unterhalb 
der  Patella  ist  es  möglich,  dass  das  Projectil  bei  bestimmter  Stellung 
das  Gedenk  perforirt,  ohne  die  Gelenkenden  wesentlich  zu  verletzen. 
Mit  dem  experimentellen  Nachweis  dieser  Möglichkeit  an  der  Leiche 
hat  Simon  eine  Anzahl  von  ganz  leicht,  sogar  mit  Erhaltung  der 
Function  verlaufenden  Kniegelenksschüssen  erklärt,  bei  denen  man  aus 
der  Lage  der  Schussöffnungen  schliessen  zu  müssen  glaubte,  dass  die 
Knochen  erheblich  verletzt,  perforirt  seien. 

Trifft  ein  von  vom  nach  hinten  in  sagittaler  Richtung  penetrirendes  Geschoss, 
welches  unterhalb  der  Kniescheibe  durch  das  Lig.  patellae  oder  etwas  seitlich  von 
demselben  eintritt,  das  flectirte  Knie,  so  ist  schon  bei  einem  Winkel  von  170°, 
noch  mehr  aber  bei  stärkerer  Beugung  (130°)  rlie  Möglichkeit  gegeben,  dass  das 
Projectil  in  das  vorn  klaffende  Gelenk  ein  und  durch  die  Fossa  intercondyloidca 
nach  der  Kniekehle  hin  austritt.  Man  vermag  spitzige  Eisenstäbe  in  der  gedachten 
Richtung  durch  das  Gelenk  zu  stossen,  ohne  dass  die  Knochen  eine  Verletzung  er- 
fahren. Tritt  der  Eisenstab  von  vorn  ein,  so  ist  die  Austrittsöffnung  in  der  Knie- 
kehle um  so  höher  nach  oben,  je  mehr  das  Knie  flectirt  war.  Sehr  wesentlich  fin- 
den Verlauf  der  Verletzung  ist  aber  der  Umstand,  dass,  wenn  nun  die  Extremität, 
nachdem  die  Verletzung  zugefügt  war,  gestreckt  wird,  sich  die  Lage  der  Oeffnungen 
in  den  verschiedenen  Schichten  gegeneinander  so  verschiebt,  dass  eine  Commu- 
nication  der  Kapselwunde  nach  aussen  überhaupt  nicht  mehr  statt 
findet.  Die  Hautöffnung  verschiebt  sich  nach  oben  und  liegt  auf  der  Patclla.  Auf 
der  Hinterfläche  rückt  die  Hautwunde  nach  unten,  so  dass  auch  hier  der  Para- 
lellismus  der  Hautwunde  und  der  tiefen  Wunde  aufhört. 

Ebenso  kann  man  bei  stärkerer  Flexion  von  einer  Seite  zur  anderen  unter  der 
Patella  einen  Stab  durch  das  Gelenk  schieben,  was  bei  gestrecktem' Glied  nicht' 
möglich  ist.  Hier  wird  durch  die  Streckung  die  Kapselwundc  zusammengedrängt 
und  die  Hautwunde  scheint  auf  den  Condylen  der  Tibia  oder  des  Oberschenkels  zu 
liegen.  Der  Wundparalellismus  ist  also  auch  hier  aufgehoben,  die  Verletzung  nähert 
sich  in  ihrer  Bedeutung  der  subcutanen. 

Aber  die  grössere  Mehrzahl  der  Kniegelenksschüsse  ist  mit  Kno- 
chenverletzungen complicirt.  Diese  sind  sehr  mannigfacher  Art,  bald 
handelt  es  sich  um  eine  Fractur  im  unteren  Drittel  des  Schaftes  mit 
Sprüngen  in  das  Gelenk  resp.  Auseinandersprengung  der  Gelenkenden 
in  verschiedene  Stücke,  bald  ist  ein  Condylus  oder  ein  Stück  desselben 
abgesprengt  oder  auch  Tibia  und  Femur  gleichzeitig  verletzt,  zuweilen 
in  viele  Stücke  zertrümmert.  In  anderen  Fällen  ist  das  Projectil  in 
einem  Condyl  sitzen  geblieben  und  ragt  wohl  in  das  Gelenk,  dessen 
Knorpeloberfläche  gesprengt  ist,  hinein,  oder  es  hat  einen  Condyl,  z.  B. 
den  inneren  des  Femur  fracturirt  und  ist  von  der  Gelenkfläche  aus  in 
die  Tibia  eingedrungen.  Nicht  selten  beobachtet  man  auch  isolirte 
Verletzungen  der  Patella. 

Abgesehen  von  den  oben  geschilderten,  gleichsam  subcutanen 
Durchbohrungen  des  Gelenks  ohne  erhebliche  Knochenverletzungen, 
welche  ohne  Gelenkeiterung  mit  und  ohne  locale  Synechie  des  Gelenks 
heilen  können,  zeigen  die  übrigen  Gelenkschüsse  im  Krieg  einen  ziem- 
lich uniformen  Verlauf.  Nur  selten  kommt  es  sehr  rasch  zu  einer 
fauligen  Gelenkeiterung  mit  paraarticulärer  septischer  Phlegmone  und 
Tod  durch  acute  Sepsis.  Meist  entsprechen  die  ersten  Tage  und  viel- 
leicht sogar  die  ersten  Wochen  der  Annahme  gar  nicht,   dass   es  sich 
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um  eine  so  schwere  Verletzung  handelt.  Weder  ist  im  Beginn  die 
Eiterung  sehr  abundant,  noch  braucht  das  Gelenk  sehr  geschwollen  zu 
sein,  ja  sogar  die  Schmerzen  bei  activer  und  passiver  Bewegung  können 
vielleicht  im  Anfang  ganz  fehlen.  Erst  in  der  2. — 4.  Woche  wird  das 
Gelenk  sehr  schmerzhaft,  es  schwillt  an  und  nun  kommt  bald  auch  die 
multiple  Kapselperforation  und  die  Senkung  des  Eiters,  wie  wir  selbe 
oben  für  das  Empyem  beschrieben,  hinzu.  Schüttelfröste  stellen  sich 
ein  und  der  Kranke  geht  meist  pyämisch  zu  Grunde.  Nur  wenige 
erholen  sich,  bei  welchen  der  Eiter  von  vorne  herein  recht  freien  Aus- 
fiuss  hatte. 

Es  wäre  nun  von  grosser  Bedeutung,  wenn  man  wenigstens  erheb- 
liche Fracturschüsse  des  Gelenks  immer  diagnosticiren  könnte.  Zu- 
weilen ist  dies  allerdings  möglich,  indem  die  Crepitation,  die  Verschieb- 
barkeit des  abgesprengten  Knochens  keinen  Zweifel  lässt.  Oft  fehlen 
aber  diese  Symptome.  Von  Bedeutung  ist  dann  die  Lage  der  Schuss- 
öffnungen. Entsprechen  sie  den  oben  geschilderten,  so  hat  man  Ur- 
sache anzunehmen,  dass  eine  Fractur  mit  mehr  subcutanem  Charakter 
vorliegt,  und  das  um  so  mehr,  wenn  Ausfluss  von  Synovia  nur  Anfangs 
oder  gar  nicht  stattfand.  Aber  die  Haut  ist  sehr  verschieden  in  ihrer 
Verschiebbarkeit,  und  so  können  auch  diese  Zeichen  täuschen.  Hat 
man  nach  der  Lage  der  Schussöffnungen  mehr  Ursache,  einen  Knochen- 
schuss  anzunehmen,  so  ist  es  bei  frischen  Verletzungen  angezeigt, 
wenn  auch  nach  vorheriger  Dilatation  mit  gehörig  desinficirten  Fingern 
und  Instrumenten,  die  Verletzung  zu  untersuchen,  wobei  man  anam- 
nestisch möglichst  genau  die  Richtung  der  Verletzung  zu  eruiren  und 
dann  das  Gelenk  in  die  Stellung  zu  bringen  hat,  welche  es  im  Moment 
der  Verletzung  einnahm. 

In  späterer  Zeit,  während  bereits  Eiterung  besteht,  hat  aber  aller- 
dings die  Untersuchung  der  Wunde  mit  dem  Finger  und  ein  chirur- 
gischer Eingriff,  welcher  eben  nur  zum  Zweck  dieser  Untersuchung  vor- 
genommen wird,  seine  Bedenken,  und  man  bleibt  hier  auf  Wahrschein- 
lichkeitsschlüsse beschränkt. 

§.  91.  Die  Behandlung  der  acuten  Synovitis  serosa  besteht 
für  die  erste  Zeit  in  der  Application  von  Kälte  auf  das  in  ganz  leichter 
Flexionsstellung  fixirte  Gelenk.  Bald  geht  man  zu  Reizmitteln  auf  die 
Haut  über  und  man  hat  hier  die  Wahl  zwischen  dem  energisch  wir- 
kenden Vesicator  und  der  Application  von  Tinct.  jod.  auf  die  den  obe- 
ren Recessus  deckende  Haut. 

Ein  energischer  Jodanstrich,  so  dass  die  Haut  dunkelbraun  wird,  mit  darauf 
folgender  Application  einer  Eisblase  auf  das  Gelenk  hat  mir  zur  Beseitigung  der 
Synovitis  im  Rheumatismus . acutus,  besonders  bei  sehr  schmerzhaftem  Gelenk,  sehr 
gute  Dienste  gethan ,  und  kann  ich  nach  Erfahrungen  an  meinen  eigenen  Knie- 
gelenken diese  Methode  empfehlen.  Dazu  innere  Verabreichung  grosser  Dosen  Sa- 
licylsäure. 

Ist  die  Synovitis  serosa  über  das  acute  Stadium  hinaus  oder  han- 
delt es  sich  um  Beseitigung  eines  chronischen  Hydrops,  so  steht  die 
Behandlung  mit  forcirter  Compression  (Volkmann)  in  erster 
Linie. 

Man  macht  dieselbe  mit  Binden  von  unelastischem  Stoff  oder  mit  elastischen 
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Binden.  Ich  pflege  nur  Flanellbinden  anzuwenden,  indem  die  Application  einer 
elastischen  Binde,  zumal  in  der  Privatpraxis,  wegen  ihrer  viel  schwerer  zu  berech- 
nenden Wirkungen,  nicht  ohne  Gefahr  erscheint.  Auch  forcire  ich  nicht  sofort  die 
Compression  auf  das  äusserste  bis  zum  Einschlafen  des  Fusses  und  kann  versichern, 
dass  man  in  bei  weitem  den  meisten  Fällen  auf  diese  Weise,  wenn  auch  vielleicht 
einige  Tage  später,  zum  Ziele  kommt.  Meist  geht  es  so  immer  noch  rascher,  als 
bei  allen  anderen  Mitteln.  Will  man  sehr  energisch  wirken,  so  legt  man  eine  leicht 
coneave,  wohlgepolsterte  Schiene  zum  Schutze  der  Poplitealgefässe  in  die  Kniekehle, 
so  dass  Gefässe  und  Nerven  überbrückt  werden.  Ich  pflege  eine  derbe  Leinwand- 
compresse, welche  die  Länge  des  Gelenks  hat  und  so  breit  ist,  dass  sie  die  Knie- 
knehlc  überbrückt,  so  auf  die  Hinterfläche  des  Gelenks  zu  legen,  dass  sie  seitlich 
auf  den  Flexoren  aufliegt.  Hier  wird  mit  Baumwolle  gut  untergefüttert,  um  Druck 
auf  die  prominenten  Sehnen  zu  vermeiden.  Dann  wickelt  man  mit  einer  3  bis  4 
Finger  breiten ,  glatten ,  womöglich  neuen  Flanellbinde  das  ganze  Gelenk  bis  über 
den  geschwollenen  Recessus  hinaus  bei  Vermeidung  aller  Falten  so  mit  8  Touren 
ein,  dass  man  die  einzelnen  Bindentouren,  welche  sich  von  oben  und  unten  nach 
der  Mitte  des  Gelenks  hin  allmälig  nähern,  kräftig  ziehend  anlegt.  Sofort  wird 
auch,  um  Stauungsschwellung  zu  vermeiden,  der  Unterschenkel  und  Fuss 
mit  Flanellbinde  eingewickelt  und  die  Extremität  mit  dem  Fussende 
hoch  gelegt. 

Meist  klagt  der  Patient  zunächst  über  ein  taubes  Gefühl  im  Fusse, 
die  Zehen  werden  etwas  blau  und  schwellen  massig  an.  Doch  lassen 
bei  nicht  zu  forcirter  Application  diese  Erscheinungen  bald  nach,  falls 
man  die  Einwickelung  der  Extremität  und  die  Hochlagerung 
nicht  versäumt,  In  der  Privatpraxis  muss  man  aber  immerhin  mit 
den  äussersten  Graden  der  Compression  vorsichtig  sein,  sie  nicht  an- 
wenden, ohne  dass  man  den  Kranken  bald  nach  der  Application  der 
ersten  Binde  wieder  sieht.  Wird  die  Binde  locker,  was  meist  bald  ein- 
tritt, so  legt  man  dieselbe  neu  an  und  in  den  meisten  Fällen  schwindet, 
wenn  nur  erst  das  gespannte  Gelenk  etwas  schlaffer  wurde,  der  Rest 
viel  rascher. 

Viel  Schwierigkeit  bereiten  oft  die  in  Folge  von  Ruhigstellung  der  Gelenke 
eintretenden  Synovitiden.  Hier  handelt  es  sich  meist  darum,  dass  man  den  Gelenk- 
erguss  durch  Compression  behandelt,  während  man  gleichzeitig  active  und  passive 
Bewegungen  übt,  welche  den  Zweck  haben,  die  Veränderungen  der  Knorpelober- 
fläche, die  Rigidität  der  Kapsel  zu  repariren.  Auch  Massage  thut  dabei  gute  Dienste. 
Man  muss  abwägen,  wie  viel  Bewegung  für  den  Kranken  nothwendig  ist,  und 
öfter  solche  nur  bei  Feststellung  des  Gelenks  durch  Kniekappe  oder  Binde,  oder 
durch  eine  articulirende  Schiene  gestatten. 

Aber  es  giebt  alte  Fälle,  welche  dem  Verfahren  nicht  weichen. 
Manche  derselben  sind  nun  überhaupt  nur  einer  Palliativcur  zugänglich. 
So  vor  allen  die  mit  Arthritis  deformans  complicirten,  sei  es,  dass 
die  Veränderungen  der  Gelenkenden  und  die  Hyperplasie  der  Synovialis 
zu  dem  Hydrops  oder  der  Hydrops  zu  der  Arthritis  deformans  hinzu- 
kommt. Hier  erzielt  man  immerhin  öfter  eine  Besserung  der  Erschei- 
nungen, ein  Schwinden  des  Hydrops  mit  der  Compression. 

Fehlen  dagegen  schwerere  (Arthritis  deformans)  Veränderungen,  so 
ist  zuweilen  wohl  die  Spannung  des  prall  gefüllten  Recessus  so  gross, 
dass  die  Compression  die  Resorption  nicht  mehr  erzwingen  kann.  Dann 
thut  Punction  des  Gelenks  oft  vorzügliche  Dienste.  In  der  That 
ist  dieselbe  auch  ganz  ungefährlich,  wenn  sie  nur  recht  vorsichtig  aus- 
gefüllt wird.  Der  Troicart  muss  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht 
und  mit  Desin fectionsmitteln  gereinigt,  das  Glied  selbst  an 
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seiner  Oberfläche  gehörig  abgeseift  und  mit  Carbollösung  abgewaschen 
werden.  Es  kommt  bei  der  Punction  in  solchen  Fällen  gar  nicht 
darauf  an,  dass  die  Flüssigkeit  bis  auf  den  letzten  Tropfen  entleert 
wird.  Man  lässt  nach  der  Entleerung  einen  kleinen  Listerverband  und 
darüber  wieder  die  Compressionsbinde  anlegen  und  sieht  nun  fast 
immer  baldige  Abnahme  des  Ergusses  eintreten. 

Für  die  Fälle,  welche  dem  bis  jetzt  beschriebenen  Verfahren  wider- 
stehen, hat  man  aber  ein  weiteres  sehr  wirksames  Mittel  in  der  In- 
jection  von  reizenden  Mitteln  in  die  Gelenkhöhle.  Bonnet  und  Vel- 
pe au  haben  zu  diesem  Zweck  wesentlich  die  Jodtinctur  empfohlen, 
etwa  zu  gleichen  Theilen  mit  Jodkalilösung  verdünnt.  Carbolsäure- 
lösung  von  3  —5  pCt.  dienen  dem  Zweck  ebenfalls.  Es  wird,  gleich- 
wie bei  der  Flydroceleninjection,  eine  acute  Entzündung  der  Synovialis 
hervorgerufen,  welche  umstimmend  wirkt,  so  dass  die  Disposition  zu 
chronischer  Exsudation  schwindet.  Die  Gefahr  dieser  Injectionen  ist 
aber,  wenn  man  die  Injection  unter  Berücksichtigung  der  eben  gegebe- 
nen Cautelen  gegen  septische  Infection  beachtet,  nicht  grösser  als  bei 
der  Hydroceleninjeetion.  Nur  muss  man  das  Gelenk  nach  der  kleinen 
Operation  wie  ein  verletztes,  entzündetes  behandeln,  ruhige  Lage,  Lister- 
verband u.  dgl.  m.,  später  massige  Compression  appliciren. 

Die  milden  Formen  von  Gelenkeiterung,  der  gonorrhoische  Ca- 
tarrh,  die  erysipelatöse  Gelenkeiterung  und  ähnliche  Formen, 
welche  wenig  Fieber  und  wenig  paraarticuläre  Phlegmone  machen, 
weichen  ebenfalls  am  sichersten  der  eben  beschriebenen  Compressions- 
cur.  Gerade  für  sie  ist  aber,  wenn  nicht  bald  eine  Abnahme  des  Er- 
gusses bei  einfacher  Compression  eintritt,  die  Verbindung  der  Com- 
pression mit  der  Punction  ein  fast  sicheres  Mittel.  Seit  ich  diese 
Combination  methodisch  übe,  bin  ich  mit  solcher  Behandlung  fast  in 
allen  Fällen  zum  Ziel  gekommen.  Es  handelt  sich  hier  noch  weniger 
darum,  dass  man  mit  dem  Troicart,  welcher  übrigens  nicht  zu  dünn 
gewählt  und  bei  leichter  Verziehung  der  Haut  eingestossen  wird,  allen 
Eiter  entleert,  es  ist  dies  auch  gar  nicht  immer  möglich.  Erzwingt 
jetzt  die  Compression  noch  nicht  die  Heilung,  so  folgt  eine  zweite, 
welche  dann  wohl  sofort  mit  einer  Ausspülung  des  Gelenks  durch 
Carbolsäure  (5proc.)  verbunden  wird.  Die  Auswaschung  soll  so  lange 
fortgesetzt  Averden,  bis  die  Carbolsäurelösung  rein  abfliesst.  Darauf 
folgt  wieder  Listerverband  und  Lagerung  in  Drahtstiefel  etc.  Der 
Listerverband  wird  nicht  zu  fest  angelegt,  denn  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  folgt  Anschwellung  des  Gelenks,  wie  nach  der  Injection  einer 
Hydrocele,  und  zuweilen  auch  mehr  weniger  hohes  Fieber.  Drückt  der 
Verband  nicht,  so  kann  er  bis  zur  definitiven  Entfernung,  5 — 8  Tage, 
liegen  bleiben. 

Weit  schlimmer  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  Eiter  infectiö- 
sere  Eigenschaften  besitzt,  bei  denen  sich  bald  erhebliches  Fieber, 
erhebliche  paraarticuläre  Phlegmone  mit  Kapselperforation  und  der 
oben  beschriebenen  Eitersenkung  entwickelt.  Hier  war  man  bis  vor 
kurzem,  zumal  für  die  Fälle,  bei  welchen  der  Eiter  bereits  das  Gebiet 
der  Kapsel  erheblich  überschritten  hatte,  sehr  im  Argen.    Der  Eröff- 
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nurtg  pflegte  faulige  Zersetzung  des  Eiters  zu  folgen  und  auch  wenn 
man  die  Amputation  vornahm,  so  ereilte  den  bereits  durch  Fieber  und 
Eiterung  geschwächten  Kranken  fast  stets  der  pyämische  Tod.  Durch 
die  an  ti  septische  Behandlung  sind  wir  nun  auch  für  diese  Fälle 
in  die  Lage  versetzt,  die  Prognose  im  allgemeinen  gut  stellen  zu  dürfen. 
Nach  gründlicher  Abwaschung  und  Desinfection  der  ganzen  Extremität 
wird  unter  Spray  die  Eröffnung  des  Gelenks  und  der  Senkungsabscesse 
vorgenommen.  Man  schneidet  breite  Löcher  in  der  Art,  wie  wir  dies 
für  Osteomyelitis  beschrieben  haben,  und  legt  dieselben  so  an,  dass  der 
Eiter  gut  ausfliessen  kann,  dann  wird  der  Eiter  entleert,  mit  Carbol- 
säure  ausgespült  und  durch  dicke,  kurze  Rohre  drainirt.  Nun  folgt  ein 
Lister'scher  Verband,  welcher  hier  sehr  reichlich  mit  gekrülltcr  Gaze 
unterfüttert  wird  und  mässig  comprimiren  soll. 

Es  sind  jetzt  fast  drei  Jahre,  dass  ich  das  Verfahren  zuerst  in  einem  anschei- 
nend hoffnungslosen  Fall  anwendete.  Es  handelte  sich  um  einen  fast  bis  zum  Hüft- 
gelenk versenkten  Abscess,  welcher  sich  nach  einer  perforirenden  Verletzung  des 
Knies,  die  rasch  geheilt  war,  entwickelt  hatte.  Der  delirirende  Kranke  hatte  Tem- 
peraturen bis  zu  41  und  machte  den  Eindruck  eines  Typhuskranken.  Gleich  nach 
der  Eröffnung  sank  die  Temperatur  auf  37,  um  nicht  wieder  febril  zu  werden,  und 
nach  6  Wochen  war  das  Gelenk  mit  geringer  Beweglichkeit  ausgeheilt.  Seit  dieser 
Zeit  habe  ich  wiederholt  ungefähr  das  Gleiche  beobachtet. 

Sieht  man  aber  ein  Empyem  im  Kniegelenk  entstehen  und  wachsen 
und  kann  man  schliessen,  dass  dasselbe  wegen  des  hohen  Fiebers  und 
der  bereits  bestehenden  paraarticulären  Phlegmone  nicht  zur  Aushei- 
lung kommen  wird  ohne  Perforation,  oder  hat  man  bereits  die  oben 
geschilderte  Behandlung  mit  Punction  und  Carbolinjection  fruchtlos 
versucht,  so  mache  man  frühzeitig,  ehe  der  Kapseldurchbruch  stattge- 
funden hat,  unter  antiseptischen  Cautelen  Incisionen  in  das  Gelenk  und 
drainire  dasselbe.  Wer  die  Methode  vollkommen  beherrscht, 
der  kann  hier  wohl  mit  Sicherheit  ein  günstiges  Resultat  voraussagen. 
Volkmann  hat  diese  Art  der  Behandlung  in  Deutschland  besonders 
cultivirt  und  ich  kann  mich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrungen  seinen 
günstigen  Mittheilungen  nur  anschliessen.  Aus  vorstehendem  erhellt, 
dass  es  in  manchen  Fällen  nicht  leicht  sein  wird  zu  entscheiden,  ob 
man  mit  Punction  und  Injection  ausreicht,  oder  ob  eine  Drainage  des 
Gelenks  nothwendig  ist.  Je  mehr  Symptome  von  Infectiosität  des  Er- 
gusses (paraarticuläre  Schwellung,  Fieber)  vorhanden  sind,  desto  mehr 
wird  man  geneigt  sein,  die  Incision  vorzunehmen.  Septische  Ergüsse 
verlangen  unbedingt  die  Gelenkdrainage  mit  wiederholter  Ausspülung. 

Am  besten  thut  man,  bei  einem  noch  nicht  perforirten  Empyem,  nach  gründ- 
licher Desinfection  des  Operationsfeldes,  sofort  zwei  Einschnitte  auf  den  Seiten  des 
Gelenks  zu  machen  von  2 — 3  Ctm.  Länge,  entweder  zu  beiden  Seiten  der  Patella 
oder  etwas  mehr  nach  rückwärts,  so  dass  auch  aus  dem  oberen  Recessus  der  Aus- 
fluss  erzielt  werden  kann.  Dann  zieht  man  zunächst  nach  Entleerung  des  Eiters 
und  für  den  Fall,  'dass  derselbe  schon  Spuren  von  Zersetzung  zeigt,  nach  Aus- 
waschung des  Gelenks  mit  3 — 5proc.  Carbolsäurelösung,  ein  Drain  quer  durch  das 
Gulenk.  Die  Enden  desselben  schneidet  man  genau  an  der  Wundoberflächc  ab  und 
fixirt  sie  durch  eine  Sicherheitsnadel,  welche  durch  eine  Wand  des  Rohres  gestochen 
wird.  Nun  folgt  Protectiv  und  gekrüllte  Gaze,  von  der  man  gut  thut,  soviel  zu 
nehmen,  dass  ein  weiches  Polster  das  ganze  Gelenk  sammt  oberem  Recessus  um- 
giebt,  und  wickelt  zunächst  comprimirend  ein.    Ein  breiter  Listerverband  deckt 
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dann  nochmals  das  gesammte  Gelenk  sammt  anliegenden  Theilen  zu.  Genügt  der 
Doppelschnitt  nicht,  so  kann  man  auch  noch  eine  besondere  einfache  oder  Doppel- 
incision  für  den  oberen  Eecessus  hinzufügen.  Dann  folgt  ruhige  Lagerung  der  Ex- 
tremität im  Drahtstiefel  oder  Extensionsverband.  Der  Listerverband  wird  am'  besten 
nach  24  Stunden  entfernt,  darauf  neu  verbunden.  Nun  kann  der  nächste  Verband, 
fills  es  sich  nicht  um  fauligen  Gelenkinhalt  handelte,  4 — 8  Tage  liegen  bleiben. 
Fei  dem  zweiten  Verbandwechsel  thut  man  gut  das  Drainrohr  auszuziehen  und  nur 
noch  zwei  kurze  Drainstückchen  auf  jede  Seite  in  die  Kapsel  einzuführen. 

Handelt  es  sich  um  einen  entschieden  fauligen  Erguss,  so  wird  der  Verband 
öfter  gewechselt  und  hier  wiederholte  Gelenkausspülung  mit  Carbolsäure- 
lösung  vorgenommen.  In  solchem  Fall  könnte  auch  unter  Umständen  eine  perma- 
nente Irrigation  des  Gelenks  mit  Salicylsäurelösung  nöthig  werden.  Ist  unter  ihrer 
Anwendung  der  Gelenkinhalt  wieder  fäulnissfrei  geworden,  so  kehrt  man  zum  Lister- 
verband zurück.  Sehr  wesentlich  ist  es  bei  solchen  septischen  Processen,  dass  man 
eine  Incision  in  der  Kniekehle  anlegt  und  auch  von  hier  aus  das  Gelenk  drainirt. 

In  den  Fällen  von  fibrinöser,  zur  Bildung  von  Reis- 
körperchen  führender  Entzündung  habe  ich,  wie  bei  der 
Operation  der  Gelenkmäuse,  den  oberen  Recessus  seitlich  breit 
angeschnitten,  die  Körper  entleert,  durch  einen  kräftigen  Strahl  von 
Carbolsäurelösung  den  Rest  der  Körper  ausgespült  und  dann  nach 
exacter  Naht  Lister  verband  angelegt.  Es  erfolgte  Heilung  unter  dem 
Verband.  Volk  mann  hat  die  gleichen  Fälle  bis  jetzt  durch  Punction, 
mit  dickem  Troicart  und  Ausspülung  mit  Carbollösung  behandelt.  In 
meinen  beiden  Fällen  wäre  die  Entleerung  der  Körper  durch  ein  Troi- 
cartrohr  nicht  möglich  gewesen.  Uebrigens  möchte  ich  nach  einer 
neueren  Beobachtung  doch  nicht  rathen,  das  Gelenk  sofort  zu  schliessen. 
Es  scheint  zweckmässiger,  dasselbe  zunächst  zu  drainiren. 

Dahingegen  wird  man  wohl  für  die  schwersten  Fälle  von  acuter 
Sepsis  im  Gelenk  bei  der  Amputation  bleiben  müssen.  Erfahrungen 
darüber  stehen  mir  neuerdings  nicht  zu  Gebot.  Wohl  aber  habe  ich 
vor  Jahren  in  einem  solchen  Fall  einen  Kranken  mit  schweren  septi- 
schen Symptomen  (Collapstemperatur,  Bewusstlosigket  etc.)  durch  so- 
fortige Amputation  geheilt. 

Einige  Wochen  nach  Operation  einer  Kniekehlennecrose  trat  ganz  acute  Schwel- 
lung des  Kniegelenks  ein.  Es  liess  sich  alsbald  in  dem  trommelartig  aufgetriebenen 
Gelenk  durch  Percussion  Gas  nachweisen  und  der  Kranke,  welcher  am  ersten  Tag 
bei  sehr  hohen  Temperaturen  delirirt  hatte,  blieb  am  folgenden  Tag  bei  Collaps- 
temperaturen  fortwährend  im  Delirium.  Die  sofortige  Amputation  schnitt  alle  Symp 
tome  ab  und  es  erfolgte  rasche  Heilung. 

Nach  Vorstehendem  beantwortet  sich  die  Frage  nach  der  Behand- 
lung der  Gelenkverletzungen  mit  scharfem,  schneidendem  Instru- 
ment leicht.  Sie  besteht  in  Verschluss  der  Wunde  durch  die 
Naht  nach  gründlicher  Desinfection  des  Operationsgebietes  und  Lister'- 
schem  Verband.  Wir  legen  auch  hier  der  grösseren  Sicherheit  halber 
Listerverband  an,  obwohl  wir  sofort  zugestehen,  dass  auch  ohne 
solchen  bei  frischen  Fällen  die  Heilung  meist  zu  erwarten  ist,  wenn 
man  nur  gleichzeitig  für  Ruhigstellung  des  Gliedes  (Gypsverband,  Draht- 
stiefel etc.)  sorgt.  Ist  die  Verletzung  schon  älter,  so  wird  nach  sorg- 
fältiger Ausspülung  des  Gelenks  drainirt  und  dann  Lister  verband  an- 
gelegt. Auch  die  Hiebfracturen  der  Patella  sind  in  gleicher  Art  zu 
handeln.    Man  näht  die  Patella  zunächst  mit  Silberdrath  zusammen 
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und  drainirt.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Fällen,  welche  in  dieser 
Art  sogar  mit  voller  oder  partieller  Erhaltung  der  Function  geheilt 
sind  (Schede)  und  auch  ich  kann  von  einem  solchen  berichten.  Man 
wird  aber  endlich  die  Friedensfracturen  des  Kniegelenks  überhaupt, 
wenn  sie  nicht  so  ausgedehnt  sind,  dass  Entfernung  der  zertrümmerten 
Theile,  Resection,  oder  bei  zu  ausgedehnter  Verletzung  von  Weich  - 
theilen  und  Knochen  Amputation  nöthig  wird,  in  gleicher  Weise  zu 
behandeln  haben.  Hier  thut  man  aber  wohl  immer  gut,  die  oben  be- 
schriebenen Schnitte  in  das  Gelenk  zu  führen,  um  wenigstens  für  die 
erste  Zeit  zu  drainiren.  Liegt  die  Verletzung  angemessen,  so  lässt 
man  auch  wohl  einen  Theil  derselben  für  die  Einführung  des  Drain- 
rohres offen. 

Es  ist  sehr  schwierig,  im  Augenblick,  wo  wir  noch  keine  Erfahrung 
über  den  Li  st  er  verband  im  Kriege  haben,  bestimmte  Anhaltpunkte  über 
die  Grenzen  anzugeben,  in  welchen  möglicherweise  die  Amputation  für  die 
Schussverletzungen  des  Kniegelenks  zurückgedrängt  werden  könnte.  Hat 
man  Zeit  und  Verbandmaterial,  so  ist  in  der  That  kein  Grund  vorhanden, 
diese  Verletzungen  anders  zu  behandeln,  als  die  Friedensverletzungen. 
Hier  wird  man  also  bei  frischen  Kapselverletzungen,  eventuell  nach 
Entfernung  des  Projectils  und  anderer  Fremdkörper  durch  einen  die 
Wunde  erweiternden  Schnitt,  das  Glied  drainiren  und  Lister'schen 
Verband  anlegen.  Frische  Knochenverletzungen,  wenn  sie  nicht  zu  aus- 
gedehnt erscheinen,  sind  zunächst  durch  einen  entsprechenden  Schnitt 
freizulegen,  lose  Knochenstücke,  Projectile  u.  s.  w.  zu  entfernen  und 
dann  nach  gründlicher  Desinfection  der  Wunde  und  des  Gelenks  ist 
dasselbe  zu  drainiren,  mit  Li  st  er 's  Verband  zu  umgeben  und  in  einem 
Lagerungsapparat  (Drahtstiefel,  Volkmann's  Schiene)  passend  zu 
fixiren.  Ist  die  Zertrümmerung  zu  ausgedehnt,  besonders  die  Gelenk- 
oberfläche  sehr  stark  zertrümmert,  so  kommt  Resection  in  Frage  und 
die  Amputation  wäre  für  die  ausgedehnten  Knochen-  und  Weichtheil- 
zertrümmerungen  zu  versparen.  Im  Frieden  oder  bei  dem  Vorhanden- 
sein der  für  Antisepsis  notwendigen  Bedingungen  im  Krieg  würden 
wir  Abweichung  von  den  angegebenen  Grundsätzen  für  Kunstfehler 
erklären. 

Hat  doch  Volkmann  in  jüngster  Zeit  bei  einer  frischen  Schussverletzung  des 
Kniegelenks,  während  aus  der  das  Caput  tibiae  durchdringenden  Wunde  Synovia 
austrat,  durch  Ausmeisselung  des  Geschosses  aus  der  Tibia  unter  antiseptischen 
Cautelen  und  Lister'schem  Verband  rasche  Heilung  mit  vollkommen  beweglichem 
Gelenk  erreicht. 

Sehen  wir  von  Li  st  er  verband  ab,  so  sprechen  die  Erfahrungen 
der  letzten  Kriege  im  allgemeinen  dafür,  dass  man  die  conservirende 
Behandlung  auf  die  Fälle  beschränken  muss,  bei  welchen  es  sich  nicht 
um  Knochenverletzung  handelt.  Das  wären  also  im  Wesentlichen  die 
Verletzungen  des  oberen  Recessus,  wie  die  Schüsse  unter  der  Patella 
in  querer  und  sagittaler  Richtung,  welche  nach  Simon 's  Versuchen 
ohne  oder  mit  sehr  geringer  Knochenverletzung  verbunden  sind.  Die 
Fälle  mit  schwerer  Verletzung  des  Knochens  sollen  primär  amputirt 
werden.  Die  Resection  als  Primäroperation  für  die  Verletzungen,  welche 
nicht  zu  ausgedehnt  erscheinen,  wie  z.  B.  in  dem  abgebildeten  Fall 
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(Fig.  261  ab.),  würden  wir  nicht  principiell  verwerfen.  Aber  die  Ver- 
hältnisse sind  selten  sofort  in  derart  günstig,  dass  man  einem  Rese- 
cirten  alle  die  Sorgfalt,  welche  er  bedarf,  kann  zu  Theil  werden  lassen. 

Die  traurigen  Erfahrungen,  welche  die  meisten  Militairchirurgen  mit  der  con- 
servirenden  Behandlung  der  Knieschüsse  gemacht  hatten,  haben  dahin  geführt,  dass 
von  den  angesehensten  Kriegschirurgen  (Larrey,  Guthrie,  Stromeyer  u.  A.) 
die  sofortige  Amputation  als  das  Normalverfahren  angesehen  wurde.  Auch  im  ameri- 
kanischen Krieg  war  das  Mortalitätsverhältniss  der  conservirenden  Methode  (68  Proc.) 
schlechter  als  das  der  Amputation,  dass  in  Folge  aller  dieser  Erfahrungen  im 
letzten  französischen  Krieg  von  mancher  Seite  das  Unterlassen  der  Amputation  fast 
als  ein  Vergehen  angesehen  wurde.  Nur  Langenbeck  hat  auf  Grund  von  Erfah- 
rungen, besonders  aus  dem  böhmischen  Krieg,  die  conservative  Behandlung  für  die 
nicht  zu  ausgedehnten  Knochenverletzungen  empfohlen. 

Auch  aus  der  Arbeit  von  Heinzel,  welche  auf  Grund  der  Acten  des  Kriegs- 
ministeriums über  die  Resultate  der  Oberschenkelamputation  bei  Knieverletzung  im 
französischen  Krieg  angefertigt  ist,  sollte  doch  den  unbedingten  Vertheidigern  der 
Amputation  klar  werden,  dass  die  Aussichten  für  den,  welcher  das  Glied  durch 
Amputation  verliert,  doch  mindestens  nicht  bessere  sind,  als  wenn  er  bei  nicht  zu 
ausgedehnter  Knochenverletzung  die  conservirende  Behandlung  riskirt.  Der  Ampu- 
tirte  hat  freilich  den  Vortheil,  nicht  an  der  Knieeiterung  zu  sterben.  Von  421 
wegen  Knieverletzung  Amputirten  wurden  102  geheilt,  starben  2G5  =  72,2  Procent. 
Primär  Amputirte  starben  von  allen  Amputirten  etwa  60  Proc,  secundär  Ampu- 
tirte  77,6.  Interessant  sind  noch  die  Mittheilungen  über  die  Resultate  einer  Anzahl 
von  conservativ  behandelten  (191  mit  143  Heilungen,  48  oder  25,1  Proc.  Todesfällen). 
Unter  diesen  gingen  von  den  96  einfachen  Gelenkverletzungen  oder  solchen  mit 
oberflächlichem  Streifschuss  der  Condylen  zu  Grund  14,5  Proc.  In  30  Fällen  von 
Eröffnung  des  Knies  mit  Patellarschuss  starben  10  Proc.  Von  65  schwereren 
Knochenverletzten  gingen  47,6  Proc.  zu  Grund. 

In  einem  folgenden  Krieg  werden  wir  aber  schon  dadurch  zu  einer 
Probe  des  Lister' sehen  Verfahrens  gedrängt  werden,  dass  eben  viele 
Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  sei  es  mit  Absicht,  sei  es  ohne 
Absicht  des  Arztes,  der  primären  Amputation  entgehen.  Und  wir 
glauben,  dass,  falls  man  einen  Verletzten  in  der  Zeit  zur  Behandlung 
bekommt,  welche  wir  als  die  milde  Zwischenzeit  bezeichnet  haben,  bevor 
es  zur  schwer  putriden  Eiterung  kommt,  die  Behandlung  des  Gelenks  in 
der  oben  beschriebenen  Art  durch  Incision  und  Drainage,  hier  mit  reichli- 
cher Ausspülung  desselben  mit  Carbollösung  (3 — 5pCt),  welche  nach  Um- 
ständen wiederholt  werden  muss,  bis  der  Eiter  seine  putride  Beschaffenheit 
ganz  verloren  hat,  ihre  günstige  Wirkung  nicht  versagen  wird.  Erst  nach- 
dem der  Eiter  keine  infectiösen  Eigenschaften  mehr  hat,  wären  dann 
die  nöthigen  Operationen,  die  Entfernung  der  fracturirten  Stücke  sammt 
der  Kugel,  die  Resection  zu  vollführen.  Aber  auch  ohne  Lister 'sehen 
Verband  sollten  doch  nicht  alle  eiternden  Knieschüsse  secundär 
amputirt  werden.  Bei  gutem  Kräftezustand,  bei  begrenzt  bleibender 
Eiterung,  bei  begrenzter  Knochenverletzung  ist  im  Reservelazareth  die 
Resection  eine  ganz  vollkommen  indicirte  Operation.  Ich  habe  zwei 
derartige  Verletzte,  welche  unter  solchen  Voraussetzungen  operirt  wur- 
den,—  der  eine  ist  der,  dessen  Femur  ich  Fig.  261  abbilden  Hess, — 
mit  brauchbarem  Glied  durchgebracht,  und  auch  von  anderer  Seite  wird 
gleiches  berichtet.  Hier  wäre  also  die  Amputation  auch  auf  die  Fälle 
von  verbreiteter  Eiterung  und  weitgehender  Knochenzertrümmerung  zu 
beschränken, 
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Fig.  261. 


a.  b. 


Resecirtes  Kniegelenk.    Die  Kugel  sass  im  Condyl.  externus   und   hatte  Sprünge  in  das  Gelenk  bewirkt. 


Man  mag  behandeln  wie  man  will,  so  gehört  Ruhigstellen  des 
Gelenks,  sei  es  im  Gypsverband,  sei  es  im  Drahtstiefel  oder  in  einer 
zweckmässigen  Blechrinne  (siehe  unten)  zu  den  ersten  Desiderien. 

Wir  sollten  denken,  dass  durch  exaeten  Li  st  er 'sehen  Verband, 
welcher  besonders  am  Knie  auch  unter  schwierigen  Aussenverhältnissen 
so  ausserordentlich  leicht  zu  machen  ist,  in  einem  folgenden  Krieg 
manches  Glied,  dessen  Gelenkenden  nicht  zu  ausgedehnt  verletzt  waren, 
gerettet  werden  könnte. 

2.  Die  chronische  Entzündung  des  Kniegelenks. 

a.   Fungös  eitrige,  granulirend  eitrige  Gelenkentzündung. 
Tumor  albus  genu. 

§.  92.  Am  Kniegelenk  sind  die  chronisch  entzündlichen  Processe, 
welche  von  der  Synovialis  ausgehen,  im  ganzen  wohl  häufiger  als  pri- 
mär ostale  Processe,  was  sich  auch  hier  wieder  zwangslos  durch  die 
grosse  Ausdehnung  des  Gelenksacks  erklärt. 

Recht  häufig  sind  diese  Processe  rein  granulirendo  und  besonders  unter  der 
Voraussetzung,  dass  nicht  vielfach  erneute  Schädlichkeiten  auf  das  Gelenk  ein- 
wirken, fehlt  jede  nennenswerthe.  Eiterung  im  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  bis  zu 
erheblicher  Destruction  des  Knochen-  und  Bandapparats.  In  solchen  Fällen,  den 
eigentlichen  Repräsentanten  der  granulirenden  Synovitis  am  Knie,  entwickelt 
sich  die  synoviale  Granulation  am  stärksten  an  den  Umschlagsfalten  der  Synovial- 
insertion zum  Knochen,  seitlich  an  den  Condylen  des  Femur  wie  an  der  patellaren 
Insertion  der  Kapsel.  Hier  nimmt  schon  das  Knie  in  seiner  Form  durch  die  An- 
häufung der  Granulation  an  diesen  Stellen  den  entschiedensten  Geschwulsttypus  an 
und  das  umsomehr,  als  sich  gerade  an  diesen,  den  zumeist  gereizten  Stellen,  die 
Reizung  und  Schwellung  überträgt  auf  das  parasynoviale  Gewebe.  Nach  oben 
bestimmt  der  Druck  des  sich  über  den  Recessus  spannenden  Muskels  eine  gewisse 
Abflachung  und  ebenso  geht  nach  unten ,  wo  auf  der  Vorderfläche  die  Synovialis 
sich  bald  den  Menisken  und  der  Tibia  anlegt,  die  Schwellung  sich  rasch  abflachend 
auf  den  Unterschenkel  über.  Früh  entwickelt  sich  übrigens  in  der  Peripherie  des 
Gelenks,  besonders  auf  der  vorderen  Fläche,  die  Entzündung  auch  an  dem  para- 
articulären  Gewebe.    Die  deckenden  Muskeln  und  Fascien  werden  von  weich  granu- 
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lirendem  oder  von  speckig  fibrösem  Gewebe  durchsetzt  und  verdrängt.  Wir  führen 
dies  hier  an,  weil  für  die  eigentümlich  spindelförmige  Gestalt  des  Tumor  albus 
diese  Verhältnisse  bestimmend  sind. 

Der  Name  Tumor  albus  war  gerade  für  das  Kniegelenk  gemacht.  Für  manche 
Fälle  von  fibrös  speckiger  Infiltration  der  Weichtheile  mit  Verdünnung  der  schlecht 
genährten  anaemischen  Haut  ist  er  in  der  That  auch  heute  noch  bezeichnend,  wäh- 
rend er  als  Bezeichnung  dieser  ganzen,  anatomisch  wohl  characterisirten  Gruppe  von 
Gelenkentzündungen  unstatthaft  ist.  Wir  sehen  heute  solche  Fälle  überhaupt  wohl 
seltener  und  Roser  hat  Recht,  wenn  er  das  Entstehen  des  Tumor  albus  davon  ab- 
leitet, dass  ein  an  granulirendcr  Gelenkentzündung  erkranktes  Gelenk  vielfach  be- 
wegt, gebraucht,  nicht  durch  Verband  ruhig  gestellt  wurde.  Er  fasst  die  paraarti- 
culäre  Induration  als  den  Effect  vielfacher  Bewegungsreize  auf. 

Characteristisch  für  das  Kniegelenk  ist  die  Entstehung  der  Granulation  an  einem 
Abschnitt  des  Gelenks  in  der  Form  einer  Geschwulst.  Wir  haben  im  Lauf 
einiger  Jahre  bereits  viermal  die  geschwulstartige  Entstehung  des  Gelenkfungus 
beobachtet,  während  das  übrige  Gebiet  des  Gelenks  noch  /erhältnissmässig  frei  war. 
In  recht  characteristischen  Fällen  handelt  es  sich  um  wirkliche  auch  klinisch  nach- 
weisbare verschiebbare,  bis  zu  Welschnuss  grosse  Geschwülste,  welche  sich  offenbar 
von  dem  fibrösen  Theil  der  Synovialis  in  unseren  Fällen  von  dem  äusseren  Gebiet 
der  Kapsel  aus  entwickelt  hatten.  Die  Geschwulst  mit  derber  Bindegewebshülle  bot 
auf  dem  Durchschnitt  das  Bild  einer  conglomerirten  Tuberculose.  In  einem  binde- 
gewebigen Stroma,  welches  bald  mehr  den  Character  des  Fibroms,  bald  mehr  den 
des  weichen  Granuloms  trug,  waren  massenhaft  wie  die  Follikel  in  einer  Drüse, 
Tuberkel  nachweisbar.    (Vergl.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  X.,  Riedel.) 

Innerhalb  des  Gelenks  kommt  es  nun  neben  der  bald  alle  bindegewebigen  Theile 
ergreifenden  Granulation  zu  der  Bildung  von  Eiter.  Wir  haben  schon  betont,  dass 
vielfach  jede  Eiterbildung  ausbleibt.  Doch  pflegt  bei  erheblicher  fungöser  Granu- 
lationsbildung nicht  selten  aus  dem  Zerfall  der  weichen,  gelblich  sulzigen  Gewebs- 
massen  ein  dicker,  mit  Gewebsfetzen  gemischter  käsiger  Eiter  zu  entstehen.  Ein 
ander  Mal  bildet  sich,  zumal  nach  leichten  Traumen,  ein  mehr  weniger  ausgedehnter 
Abscess,  welcher  dann  meist  bald  die  freigebliebenen  Partien  des  oberen  Recessus, 
seltener  den  poplitealen,  den  semimembranösen  Scheimbeutel  einnimmt.  Auch  in 
den  paraarticulären  Entzündungsschwarten  bilden  sich  gern  circumscripte  Herde  von 
dünnem,  besonders  aber  von  käsigem  Eiter.  Alle  diese  Eiterungen  haben,  weil  ihnen 
infectiöse  Eigenschaften  im  höheren  Grade  fehlen,  wenig  Tendenz  zum  Durchbruch, 
zur  Senkung,  die  aber,  wenn  sie  Statt  hat,  in  denselben  Bahnen  geht,  welche  wir 
für  die  acuten  Processe  beschrieben  haben. 

In  manchen  Fällen  tritt  die  Granulationsbildung  zurück  oder  es  entwickelt  sich 
wenigstens  mit  der  Granulation  rasch  ein  ausgedehnter  kalter  Abscess  des  Ge- 
lenks. Derselbe  pflegt  sich  in  vielen  Beziehungen  analog  dem  Hydrops  genu  zu 
verhalten,  d.  h.  er  dehnt  das  Gelenk  nach  allen  Richtungen  mechanisch  durch 
hydrostatischen  Druck  aus,  ohne  dass'  ir  Neigung  zum  Durchbruch  hätte.  Auch 
dadurch  hat  der  kalte  Abscess  die  erwähnte  Analogie,  dass  unter  seinem  Einfluss 
der  Knorpel  nur  sehr  wenig  und  erst  in  später  Zeit  angegriffen  wird.  Noch  vor 
Kurzem  sah  ich  einen  solchen  bei  einem  Kind,  welcher  den  subcruralen,  den  popli- 
tealen und  den  Schleimbeutel  des  Semimembranosus  zur  äussersten  Ausdehnung  ge- 
bracht und  von  letzterem  sogar  eine  Communication  nach  vorn  auf  die  Tibia  in  den 
Sclileimbeutel  des  Pes  anserinus  erzwungen  hatte. 

Während  sich  die  bis  jetzt  beschriebenen  Vorgänge  mit  mehr  weniger  deut- 
lichen Symptomen  in  Beziehung  auf  die  äussere  Beschaffenheit  des  Gelenkes  voll- 
ziehen, pflegt  sich  das,  was  sich  in  der  Zeit  im  Inneren  an  den  Gelenkenden  und 
Bändern  ereignet,  dem  Auge  wie  der  tastenden  Hand  mehr  weniger  zu  entziehen. 
Es  sind  die  bekannten  Uebergänge  der  pathologischen  Processe  auf  die  Oberfläche 
der  Gelenkenden.  Vom  Rand  der  Synovial -Umschlagsfalte  verbreitet  sich  die  Gra- 
nulation auf  die  Oberfläche  der  Gelenkenden.  Sie  lockert  den  Knorpel  auf  seiner 
Unterlage  und  hebt  ihn,  während  sie  ihn  gleichzeitig  verzehrt,  ab.  Zugleich  ent- 
wickelt sich  an  der  Stelle,  wo  die  Gelenkenden  sich  drücken,  ein  entzündlicher, 
zur  Geschwürsbildung  führender  Process  des  Knorpels,  der  nach  Zerstörung  dessel- 
ben auf  den  Knochen  übergeht,  es  entsteht  ulceröser  Decubitus  des  malacischen 
Knochens.  Aus  der  bestimmten  Contracturstellung  können  wir  Wahrscheinlichkeits- 


970 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


Schlüsse  ziehen,  an  welchen  Stellen  diese  Defecte  sich  bilden  werden,  und  da  die 
Contractur  meist  in  der  Richtung  der  Flexion  und  Abduction  geht,  so  wird  auch 
der  Oberschenkel  in  dem  hinteren  Abschnitt  seiner  Condylen  und  zwar  der  äussere 
wegen  der  häufigeren  Abductionsstellung  öfter  betroffen  sein.  Seltener  entwickeln 
sich  früh  schon  erhebliche  Destructions-Verhältnisse  an  der  Tibia.  Hier  geht  meist 
zunächst  der  Meniscus  zu  Grunde,  und  erst  bei  lange  dauernder  Krankheit,  bei 
fortdauerndem  Druck,  zumal  aber  bei  hinzugekommener  offener  Eiterung,  bei  Zer- 
setzung des  Eiters,  tritt  erhebliche  Oberflächen-Zerstörung  beider  Knochen  ein.  In 
dieser  Zeit  bilden  sich  dann ,  besonders  wenn  die  dislocirten  Gelenkenden  gegen 
einander  hin-  und  herrutschen,  in  der  Peripherie  des  Gelenks  mehr  weniger  erheb- 
liche Osteophyten  aus. 

Schon  während  der  Zeit,  dass  die  Knorpelnecrose  eingeleitet  wurde,  sind  meist 
auch  die  Insertionsstellen  der  Ligam.  cruciata  durch  Granulation  erweicht,  allmälig 
werden  die  Bänder  ganz  von  Granulation  zerstört.  Sie  können  dem  Gleiten  der 
Gelenkenden  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  und  umgekehrt  gegen  einander 
kein  Hinderniss  mehr  entgegenstellen. 

Heilt  die  Krankheit  aus,  was  in  jedem  Stadium,   am  wenigsten  allerdings  im 
letzten  möglich  ist,  so  kann  die  Granulation  im  Be- 
Fig.  262.  ginn  schwinden  und  Beweglichkeit,  wenn  auch  in  etwas 

beschränktem  Grad,  erhalten  bleiben.  War  der  Process 
weiter  vorgeschritten,  so  tritt  bei  der  Heilung  an  die 
Stelle  der  weichen  Granulation  eine  erhebliche  Schrump- 
fung. Der  obere  Recessus  verödet  die  Kapsel,  schrumpft 
an  den  Seiten  wie  an  der  Hinterfläche.  Bleibt  es  da- 
bei, so  kann  noch  ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeit 
erhalten  bleiben.  In  anderen  Fällen  verwächst  das 
Gelenk,  selten  knorpelig,  häufiger  bindegewebig  und 
die  bindegewebige  Verbindung  hat  die  Neigung  zu 
Verknöcherung.  Die  Contractur,  die  Ankylose  findet 
statt  in  der  fehlerhaften  Stellung,  welche  während  der 
Krankheit  angenommen  wurde. 

Nun  kommen  aber  doch  auch  recht  häufig  pri- 
mär ostale  Processe  an  den  Apophysenthei- 
len  des  Gelenks  zur  Entwickelung.  Es  sind 
die  bekannten  Herderkrankungen,  deren  specielles  Ver- 
halten wir  bereits  mehrfach  bei  den  verschiedenen  Ge- 
lenken geschildert  haben.  Bald  sind  es,  wie  besonders 
an  der  Tibiagelenkfläche ,  ganz  kleine  subchondrale 
Granulationsherde,  bald  haben  sie  den  Character  des 
käsigen  Abscesses,  in  anderen  Fällen  handelt  es  sich 
um  cariös  necrotische  Vorgänge,  das  eine  Mal  mit  Er- 
weichung, das  andere  Mal  mit  Sclerose  dee  Sequesters 
und  der  Wandung  der  Knochenhöhle.  Abgesehen  von 
den  kleinen  subchondralen  Herden  der  Tibia  kommen 
sie  hier  noch  mit  Vorliebe  am  Rand  der  Meniscen  vor 
und  machen  zuweilen  eine  ganz  circumscripte,  durch 
Bindegewebsbildung  vom  Gelenk  abgeschlossene  Eite- 
rung. Am  Femur  entwickeln  sie  sich  gern  an  den 
Seitentheilen  der  Condylen,  dem  überknorpelten  Gelenk- 
rand nahe,  übrigens  auch  in  der  ganzen  Oberfläche, 
wie  die  nebenstehend  gegebene  Abbildung  beweist.  Die 
Gelenkentzündungen  älterer  Personen  sind  vorwie- 
a/talW?  "b.  Ki'nede're,Tibia.  Send  ostale,  dann  auch  meist  mit  tuberculösem  Cha- 
racter. Bei  ihnen  kann  man  zuweilen  nach  Traumen  so 
scharfrandige,  durch  tuberculöse  Granulation  noch  mit  dem  Gelenkende  in  Beziehung- 
stehende,  der  freien  Oberfläche  des  Gelenks  angehörende  Sequester  sehen,  dass  man 
glauben  möchte,  sie  wären  durch  das  Trauma,  durch  eine  circumscripte  Gelenkfrac- 
tur  entstanden.  Zuweilen  lässt  sich  aus  der  localisirten  Schwellung,  dem  Abscess 
neben  dem  Gelenk  die  Erkrankung  des  Knochens  erkennen,  meist  äussert  sich  das 
Leiden  erst  deutlich  dadurch,  dass  sich  von  der  ostalen  Entzündung  der  Gelenken- 
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den  eine  granulirende  oder  granulirend  eiterige  Synovitis  entwickelt.  Nur  selten 
und  dann  besonders  bei  diffuser  Osteomyelit.  chronica  der  Gelenkenden  hat  sich 
während  der  Entwicklung  der  Knochenentzündung  eine  Adhäsiventzündung,  eine 
Synechie  des  Gelenks  ausgebildet. 

Weit  seltener  als  solche  circumscripte  Ostitis  ist  dagegen  eine  diffuse  Osteo- 
myelitis, welche  sich  von  der  Epiphyse  nach  dem  Gelenk,  aber  auch  nach  dem 
Schaft  hin  erstreckt.  Auch  mit  dieser  granulirenden  Form  der  Knochenerkrankung 
verbindet  sich  fast  stets  eine  bald  eintretende  granulirende  Gelenkentzündung. 
Schliesslich  müssen  wir  noch  hinzufügen,  dass  wohl  in  allen  Fällen  von  Ge- 
lenkgranulation in  dem  Granulationsgewebe  miliare  Tuberkel  in 
grösserer  oder  geringerer  Anzahl  vorhanden  sind.  Auch  auf  die  exqui- 
siten Formen  von  käsigem  Zerfall  in  den  massenhaften  malacischen  Granulationen 
wollen  wir  nicht  unterlassen,  gerade  für  das  Knie  hinzuweisen.  Auf  der  anderen 
Seite  sind  die  Granulationen  zuweilen  so  massenhaft,  so  geschwulstartig,  dass  es 
schwer  fällt,  sowohl  im  grob  anatomischen  als  im  histologischen  Bilde  solche  For- 
men von  einem  weichen  Sarcom  zu  unterscheiden. 

Die  granulirend  eitrige  Entzündung  des  Kniegelenks  entwickelt  sich  öfter 
im  Anschluss  an  ein  Gelenktrauma,  welches  mit  nachweisbarem  Bluterguss  in 
das  Gelenk  verbunden  war.  Ein  ander  Mal  geht  die  Krankheit  aus  einem  acuteren 
Leiden,  einer  Synovitis  hervor.  Dagegen  hat  die  gewöhnliche  Form  nur  sehr  lockere 
Verbindung  mit  dem  Trauma,  einem  Stoss,  welcher  das  Knie  traf,  nicht  mehr  wie 
wir  dies  für  die  Wirbelsäule,  das  Hüftgelenk  besprochen  haben.  Besonders  sind  es 
scrophulöse  Kinder,  im  Alter  für  Tuberculose  empfängliche  Individuen,  welche  von 
der  Krankheit  befallen  werden,  aber  durchaus  nicht  ausschliesslich. 

§.  93.  Die  sich  allmälig  ausbildende  granulirende  Synovitis  hat  in  ihren 
Erscheinungen  für  gewöhnlich  etwas  ausserordentlich  charakteristisches. 
Vermöge  der  Entwickelung  der  entzündlichen  Neubildung  wesentlich  in 
der  Gegend  des  knöchernen  Gelenks,  der  Condylen,  nimmt  das  Gelenk 
eine  eigenthümliche  Gestalt  an,  welche  sich  wohl  charakterisirt  gegen- 
über der  bei  allen  flüssigen  Ergüssen.  Von  letzteren  sahen  wir,  dass 
die  Vergrösserung  des  Gelenkumfangs  wesentlich  an  den  ausdehnbaren 
Gelenksäcken,  besonders  im  oberen  Recessus  stattfand.  Dahingegen 
zeigt  sich  bei  der  uns  eben  beschäftigenden  Form  von  Entzündung  die 
Schwellung,  zumal  im  Bereich  der  Condylen,  im  Bereich  des 
Gelenkspaltes  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patell.,  wo  durch  die  im 
Inneren  des  Gelenks  wachsende  Granulation  das  subsynoviale  Fett  in 
wulstiger  Form  herausgedrängt  wird.  Nach  oben  wie  nach  unten  fällt 
die  Schwellung  allmälig  ab.  In  Folge  davon  bekommt  das  Knie  eine 
ziemlich  ausgesprochene  Spindelform.  Fühlt  man  die  geschwollenen 
Partien  an,  so  fehlt  besonders  im  oberen  Recessus  die  Fluctuation,  aber 
je  nach  der  Form  der  paraarticulären  Schwellung  gestalten  sich  die 
physikalischen  Verhältnisse  sehr  verschieden.  Bei  dem  eigentlichen 
Tumor  albus  ist  die  weisse  Geschwulst  ausgezeichnet  durch  Härte. 
Dagegen  zeigt  die  Schwellung  bei  weicher  Granulation  im  Gelenk  und 
mässiger  paraarticulärer  Entartung  der  Gewebe  vielfach  eine  sehr  elas- 
tische pseudofluctuirende  Beschaffenheit.  Diese  findet  sich  zu- 
mal an  den  wulstigen  Stellen  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellae, 
ferner  auf  dem  Gelenkspalt  und  nicht  selten  oberhalb  des  oberen  Ran- 
des der  Patella,  hier  zumal  bei  jungen  Kindern  bei  geringer  Ausdeh- 
nung des  oberen  Recessus.  Nun  kommt  aber  auch  recht  oft  mehr 
weniger  reichliche  Eiterbildung  hinzu.  Wenn  sich  der  Eiter  aber  erst 
später  entwickelt,  so  macht  es  immer  mehr  den  Eindruck,  als  sei  er 
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mehr  herdweise  abgesperrt,  wie  ihn  denn  in  der  That  zuweilen  die 
weichen  Granulationen  an  bestimmter  Stelle,  wie  z.  B.  im  obersten 
Theil  des  Recessus,  in  einem  der  hinteren  Schleimbeutel  (Poplit., 
Semimembran.)  umschlossen  halten  und  in  anderen  Fällen  ist  er  wirk- 
lich abgesperrt,  er  liegt  in  den  paraarticulären  Granulations- 
schichten. Abgesperrte  Abscesse  kommen  aber  ferner  vor  bei  pri- 
mär ostalen  Entzündungen,  und  sie  haben  insofern  eine  nicht 
unerhebliche  Bedeutung  für  die  Diagnose  dieser  Formen,  als 
sie  sich  an  einer  Stelle  entwickeln,  nach  welcher  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  aus  dem  Gelenk  nicht  wohl  Eiter  kommt.  So  am  vor- 
deren Rand  der  Tibia,  auf  den  Seitenflächen  der  Condylen.  Aber 
selbst  den  Formen,  bei  welchen  es  sich  sofort  um  die  Entwickelung 
massenhaften  Eiters  handelt,  den  zuweilen  in  sehr  kurzer  Zeit  sich 
ausbildenden  kalten  Abscessen  des  Gelenks,  fehlt  nicht  die  granulirende 
Schwellung  der  Synovialis  an  den  oben  bezeichneten  Stellen,  und  schon 
dadurch  ist  der  kalte  Ab scess  sehr  wohl  charakterisirt  gegenüber  der 
Synovitis  serosa  und  dem  acuten  Empyem.  Letzterem  gegenüber 
noch  durch  die  meist  lange  dauernde  Resistenz  der  Kapsel  und  des 
Knorpels,  welche  allerdings  anderseits  wieder  die  Diagnose  gegenüber 
dem  Hydrops  erschweren  kann. 

Dazu  kommen  nun  in  den  meisten  Fällen  im  Verlauf  Contrac- 
turen  und  zwar  nicht  nur  solche  in  physiologisch  möglichen,  sondern 
auch  als  Ausdruck  der  Destruction  des  Gelenks  in  physiologisch  nicht 
möglichen  Bewegungsrichtungen.  Es  kommen  ferner  hinzu  wirkliche 
Verschiebungen  der  Gelenkflächen  gegeneinander,  selten  Luxationen, 
meist  Subluxationen.  Alle  diese  Deformitäten  finden  sich  bei  den 
acuten  Formen  der  Gelenkentzündung  in  weniger  ausgesprochener  typi- 
scher Weise,  und  wir  schieben  deshalb  die  kurze  Betrachtung  derselben 
hier  ein. 

Das  erkrankte  Gelenk  stellt  sich  meist  zunächst  in  mässige 
Flexion.  Wir  haben  bereits  betont,  dass  eine  Flexionsbewegung  von 
etwa  20—30  Grad  nothwendig  ist,  um  die  Kapsel  in  die  Stellung  zu 
bringen,  in  welcher  sie  am  meisten  Flüssigkeiten  aufzunehmen  im  Stande 
ist.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  durch  diese  experimentell  viel- 
fach bestätigte  Thatsache  das  Eintreten  der  Contractur  bei  granulirender 
Gelenkentzündung  schon  deshalb  nicht  erklären  können,  weil  sich  ja 
bei  ihnen  nur  in  Ausnahmefällen  so  viel  Flüssigkeit  im  Gelenk  findet, 
um  die  Gestalt  der  Kapsel  zu  erzwingen,  welche  der  Flexion  parallel 
geht.  Es  ist  auch  weiter  mit  der  darauf  gegründeten  mechanischen 
Theorie  nicht  zu  erklären,  warum  sich  nun  bei  manchen  Fällen  die  ein- 
fache Flexion  rasch  steigert,  in  extremen  Fällen  bis  zum  spitzen 
Winkel.  Meist  pflegte  dies  bei  solchen  Kranken  einzutreten,  welche  an 
dem  erkrankten  Knie  heftige,  bis  zu  clonischen  Muskelzuckun- 
gen führende  Schmerzen  haben,  und  gerade  die  letztere  Combination 
hat  wohl  am  meisten  Anlass  zu  der  Annahme  gegeben,  dass  es  sich 
hier  um  einen  Reflexvorgang  handle,  dass  die  Reizung  der  sensiblen 
Nerven  eine  Bewegung  der  Muskeln  der  Gegend,  an  welcher  diese  sen- 
sible Reizung  statthat,  hervorrufe. 
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Der  einfachste  Zusammenhang  scheint  uns  vorläufig  so  zu  sein,  dass  der  Kranke 
der  Extremität  zunächst  die  am  wenigsten  schmerzhafte  Stellung  giebt,  und  diese 
mag  immerhin  die  Mittelstellung  Bonnet's  in  leichter  Flexion  sein.  Sie  entspricht 
ja  in  der  That  auch  schon  unter  gesunden  Verhältnissen  der  Stellung,  welche  wir 
einnehmen,  „um  es  uns  möglichst  bequem  zu  machen,  um  das  Glied  möglichst 
ruhen  zu  lassen".  Tritt  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  ein,  so  versucht 
der  Kranke  nun,  dasselbe  durch  Muskelwirkung  festzustellen  Da  die-  Stellung  der 
Gliedes  schon  nach  der  Flexionsseite  geht,  so  werden  hier  selbstverständlich  die 
Flexoren  das  Uebergewicht  haben,  ganz  wie  bei  dem  entzündlichen  Plattfuss  die 
Muskeln,  welche  der  Abductions-Bewegung  des  Fusses  entsprechen,  in  Contractur 
kommen. 

Mit  der  Flexion  verbindet  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen.  Sie  mag  durch  die 
Lage  der  Extremität  im  Bett  ganz  erheblich  begünstigt  werden.  Bonnet, 
welcher  die  Lage  im  Bett  zuerst  methodisch  für  die  Entstehung  der 
typischen  Contracturstellung  verwerthet  hat,  unterscheidet  wesentlich  die 
Lage  auf  der  gesunden  und  auf  der  kranken  Seite,  da  die  Rückenlage 
mit  gestrecktem  Bein  nach  seiner  Annahme  nicht  lange  eingehalten 
wird.  Auf  jeden  Fall  disponirt  aber  im  Allgemeinen  sowohl  die  Lage 
auf  der  kranken,  als  die  auf  der  gesunden  Seite  eher  zu  Aussen-  als 
zu  Innenrotation. 

Im  ersteren  Falle  rotirt  der  Kranke,  um  das  flectirte  Glied  auf  die  Aussen- 
fläche  auflegen  zu  können,  sein  Hüftgelenk  nach  aussen.  Damit  hat  schon  der  Fuss 
ebenfalls  die  Tendenz  der  Schwere  nach  mit  seiner  Aussenfiäche  auf  das  Lager  zu 
sinken,  und  diese  Neigung  wird  noch  befördert  dadurch,  dass  sich  zunächst  die 
Ferse  mit  ihrer  Aussenfiäche,  resp.  die  Aussenfiäche  des  Proc.  calcanei  besonders 
aufstützt,  wodurch  die  Fussspitze  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  um  den 
Unterschenkel  herum  oder  mit  demselben  im  Knie  rotirt  wird.  Dies  bedeutet  eine 
Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen.  Liegt  der  Kranke  dagegen  auf  der  ge- 
sunden Seite,  so  stützt  er  sich  mit  dem  inneren  Fussrand,  und  zwar  hauptsächlich 
mit  dem  vorderen  Theil  desselben,  gegen  das  Lager  auf,  und  während  das  Knie 
nach  innen  sinkt,  der  adducirte  Oberschenkel  eine  Stütze  auf  dem  gesunden  Bein 
sucht  und  findet,  wird  Fuss  und  Tibia  durch  diesen  Druck  in  der  Richtung  von 
innen  nach  aussen  herumgedrängt,  indem  sich  gleichzeitig  das  Ligament,  internum 
spannt. 

Zu  der  Flexion  und,  Aussenrotation  kommt  aber  weiter  gern 
eine  abnorme  Valgumstellung.  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen, 
der  Unterschenkel  weicht  nach  aussen  ab,  es  entsteht  in  der  Kniever- 
bindung ein  abnormer  Winkel  mit  der  Oeffnung  nach  aussen. 
Mit  der  Zunahme  dieses  Abductionswinkels  rutscht  die  Kniescheibe 
allmälig  mehr  nach  aussen  auf  den  äusseren  Condylus. 

Man  muss  sich  in  Aeht  nehmen,  dass  man  den  Abductionswinkel  nicht  über- 
sieht, ebenso  wie  man  sich  in  Acht  nehmen  muss,  dass  man  ihn  nicht  annimmt, 
wo  er  nicht  vorhanden  ist.  Rotirt  man  bei  flectirtem  Knie  den  Oberschenkel  nach 
innen  (im  Hüftgelenk),  so  wird  selbstverständlich  der  Flexionswinkel  des  Knie- 
gelenks mit  seinem  Scheitel  nach  innen  verdreht,  und  die  Oeffnung  steht  nicht 
mehr  ganz  nach  hinten,  sondern  nach  hinten  aussen.  Rotirt  man  dagegen  bei  vor- 
handener Valgusstellung  des  flectirten  Kniegelenks  den  Oberschenkel  nach  aussen, 
so  verlegt  man  damit  den  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen,  unter  Umständen  so- 
viel, dass  die  Oeffnung  ganz  nach  hinten  sieht  und  somit  der  Abductionswinkel 
ganz  verschwindet. 

Man  untersuche  also  genau  in  mittlerer  Rotationsstellung,  welche 
man  durch  die  Stellung  der  Kniescheibe,  und  wo  diese  selbst  verschoben  ist, 
durch  die  Stellung  der  Condylen  bestimmt. 
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Nach  meiner  Ueberzeugung  entstehen  entzündliche  Genua  valga 
höheren  Grades  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Kranken  die 
flectirte,  auswärts  rotirte  Extremität  zum  Gehen  benutzt 
haben,  und  unter  dieser  Voraussetzung  ist  die  Entstehung  derselben 
einfach  genug. 

Der  Kranke  geht  mit  einem  solchen  Glied  in  der  Art,  dass  er  den  nach  aussen 
rotirten  Fuss  wesentlich  mit  seinem  inneren  Rand  auf  den  Boden  aufsetzt.  Die 
Körperschwere  wirkt  aber  auf  den  mit  seiner  Innenfläche  aufgesetzten  Fuss  so,  dass 
der  Druck  nicht  mehr  in  der  Längsachse  der  Extremität  stattfindet,  sondern  in 
einer  Linie,  welche  auf  der  Aussenseite  neben  dem  Knie  vorbeigeht.  Dadurch  findet 
statt  ein  vermehrter  Druck  auf  den  äusseren  Condylus  und  ein  vermehrter  Zug 
auf  der  Innenseite  an  der  Convexität  des  Bogens. 

Die  Effecte  dieser  abnormen  Belastung  machen  sich  nun  geltend  nach  zwei,  der 
Vermehrung  der  abnormen  Stellung  günstigen  Richtungen.  Am  äusseren  Theil  des 
Gelenks  kommt  es  zu  Druckschwund,  zunächst  meist  der  Bandscheiben,  dann  auch 
der  Oberfläche  der  Condylen,  des  Femur,  der  Tibia.  An  der  Innenseite  findet  ver- 
mehrte Spannung  der  medialen  Theile  des  Bandapparates  statt,  der  Bandapparat 
wird  gedehnt.  Selbstverständlich  wird  gleichzeitig  der  innere  Condylus  von  Druck 
entlastet,  das  Gelenk  kommt  auf  der  Innenseite  zum  Klaffen.  In  manchen  Fällen 
tritt  als  Folge  solcher  Druckentlastung  ein  vermehrtes  Wachsthum  an  dem 
inneren  Condylus  jugendlicher  Individuen  ein,  zuweilen  von  so  erheblichem  Grad, 
dass  nach  orthopädischer  Correctur  des  Genu  valgum,  indem  jetzt  der  innere  Con- 
dylus des  Femur  wieder  in  den  Contact  mit  dem  der  Tibia  zurückgeführt  wird, 
eine  nachweisbare  Verlängerung  der  Extremität  zu  Stande  kommt. 

Wenn  wir  den  Gebrauch  der  flectirten,  auswärts  rotirten  Extremi- 
tät als  die  regelmässige  Ursache  der  Abductionscontractur  ansahen,  so 
wollen  wir  damit  nicht  ganz  abweisen,  dass  auch  in  Folge  abnormer 
hebelartiger  Wirkung  der  Tibia  bei  der  Lage  im  Bett  die  gleiche 
Deformation  eintreten  kann,  wie  sie  denn  zumal  früh  eintreten  muss, 
wenn  primär  ostale  Processe  den  Condylus  externus  zum  Schwinden 
gebracht  haben. 

Sehr  viel  seltener  tritt  eine  Winkelstellung  des  Kniegelenks  in  entgegengesetzter 
Richtung  —  Genu  varum  —  ein.  Man  beobachtet  sie  als  Folge  eines  primären 
ostalen  Leidens  des  Condyl.  internus,  doch  wohl  auch  als  Folge  abnormer  Lage  im 
Bett,  bei  welcher  die  Druckverhältnisse  so  statthaben,  dass  die  Theile  am  inneren 
Condylus  durch  abnorme  Druckerhöhung  schwinden,  während  die  am  äusseren  viel- 
leicht ebenfalls  excessiv  wachsen. 

Noch  seltener  aber  ist  ein  Genu  recurvatum,  eine  Winkelstellung,  wobei 
das  Knie  überstreckt,  der  Scheitel  des  Winkels  nach  hinten,  die  Oeffnung  nach  vorn 
liegt.  Sie  kommt  wesentlich  vor  als  Effect  schlechter,  Ueberstreckung  erzwingender 
Lagerung  eines  entzündeten  Gelenks. 

Neben  und  mit  den  beschriebenen  Contracturstellungun  kommt  als 
eine  häufige  Subluxation  am  Kniegelenk  vor  die  der  Tibia  nach  hinten. 
Das  Zustandekommen  dieser  Deformität  ist  jedoch  nur  unter  bestimmten 
Voraussetzungen  möglich,  welche  sich  auf  die  gestörte  Integrität  des 
Gelenks  beziehen.  Damit  die  Deformität  sich  einstellen  kann,  muss 
entweder  der  Bandapparat  oder  die  Gelenkenden  oder  beide  gelitten 
haben.  Wir  betonen  ausdrücklich,  dass  auch  der  B and ap parat  allein 
die  Schuld  tragen  kann,  wenn  die  Tibia  einfach  dem  Gesetz  der  Schwere 
nach,  unterstützt  vielleicht  durch  Aufstützen  des  Fusses  auf  die  Ferse, 
welches'  zur  Hebelwirkung  im  Sinn  der  Dislocation  führt,  nach  hinten 
rutscht.  Wir  haben  solche  Dislocation  sowohl  bei  chronischem  Hydrops 
als  auch  bei  fungöser  Synovitis  gestreckter  oder  leicht  flectirter  Gelenke 
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beobachtet,  und  es  widerspricht  dies  auch  gar  nicht  den  neueren  An- 
schauungen über  die  Bedeutung  der  Menisken  für  die  Hemmung  solcher 
Bewegungen.  Ist  der  Bandapparat  pathologisch  gedehnt,  zerstört,  findet 
also  eine  Diastase  des  Gelenks  statt,  so  ist  von  einem  „Einklemmen" 
der  Menisken  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede. 

Aber  die  häufigsten  Fälle  von  Dislocation  der  Tihia  nach  hinten 
entwickeln  sich  nicht  aus  gestreckter,  sondern  aus  stärker  flectirter, 
auswärts  rotirter  Stellung. 

Hier  haben  zunächst  die  Muskeln  durch  active  Contractur  nur  die  hinteren 
Abschnitte  der  malacischen  Gelenkoberflächen  in  Contact  geführt.  Im  kranken 
Kniegelenk  schwinden  aber  stets,  entsprechend  dem  Flexionswinkel,  die  Theile, 
welche  den  Contact  allein  vermitteln,  sie  haben  verhältnissmässig  am  meisten 
Druck  auszuhalten,  und  so  kommt  es  an  ihnen  wie  auch  an  der  Patella  und  dem 
Theil  der  Condylen,  welchen  sie  berührt,  zur  Druckusur.  Ist  einmal  an  diesen 
hinteren  Partien  Druckschwund  vorhanden,  oder  sind  sie  durch  primär  ostale  Pro- 
cesse  zerstört,  so  bekommt  die  Tibia,  wenn  noch  bestimmte  anderweitige  Ursachen 
hinzukommen,  die  Tendenz  auf  der  schiefen  Fläche  der  Condylen  nach  hinten  zu 
rutschen.  Solche  Ursachen  liegen  aber  einmal  in  den '  erkrankten  Theilen  selbst. 
Selten  wohl  ziehen  in  dieser  Zeit  die  Flexoren  die  Tibia  noch  activ  durch  tonische 
oder  clonische  Contractur  über  die  schiefe  Fläche  des  Femur  nach  hinten.  Häufi- 
ger bewirken  solches  die  Vorgänge  narbiger  Schrumpfung,  welche  zu  Verkürzung 
der  auf  der  Flexionsseite  gelegenen  Theile,  der  Kapsel  und  der  angrenzenden  Ge- 
websschichten ,  auch  der  Muskeln  führen,  und  zwar  um  so  mehr,  wenn  sich  mit 
ihnen  noch  die  Wirkungen  äusserer  mechanischer  Kräfte  summiren.  Stützt  ein  sol- 
cher Mensch  das  untere  Ende  der  Rückfiäche  der  Extremität  auf  das  Lager  auf,  so 
tritt  dasselbe  ein,  was  zu  Stande  kommt,  wenn  der  Operateur  in  forcirter  Weise 
die  Flexion  des  krummen  Knies  aufheben  will  durch  Beugung  in  entgegengesetzter 
Richtung,  wobei  er  sich  des  peripheren  Endes  der  Extremität  als  Hebelarm  bedient. 
Die  letztere  Gewalteinwirkung  ist  nun  auch  die,  welche  zu  den  schwersten  Verschie- 
bungen der  Tibia,  so  dass  fast  die  ganze  Gelenkfläche  vom  Femur  nach  hinten  ab- 
gerutscht ist,  führt. 

Man  sieht  und  fühlt  das  Zurücktreten  der  Spina  tibiae  gegen  das 
Knie  und  weist  dadurch  wie  durch  die  Prominenz  derselben  am  unteren 
Theil  der  Kniekehle  die  Subluxation  nach.  Eine  Linie,  welche  man 
als  Verlängerung  der  Tibia  nach  oben  zieht,  trifft  eine  solche,  welche 
man  sich  als  Verlängerung  des  Femur  nach  unten  gezogen  denkt,  nicht 
mehr  im  Kniegelenk,  sondern  die  Kreuzung  derselben  findet  höher  oben 
am  Schenkel  statt. 

Sonnenburg  bezieht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Erscheinungen  der  Sub- 
luxation auf  eine  Knickung  der  Tibia  in  der  Richtung  nach  hinten,  welche  als  Folge 
der  gleichen  hebelartigen  Wirkung,  wie  wir  selbe  als  bestimmend  für  das  Eintreten 
der  Subluxation  bezeichnet  haben,  bei  jugendlichen  Individuen  mit  Osteoporose  zu 
Stande  kommen  kann. 

Nur  selten  beobachtet  man  an  kranken  Kniegelenken  wirkliche 
Luxationen,  welche  begünstigt  durch  die  Destruction,  sei  es  am  Band- 
apparat, sei  es  an  der  überknorpelten  Gelenkoberfläche  resp.  den  Me- 
nisken, nach  geringen  Gewalteinwirkungen  entstehen.  Ich  sah 
mehrere  Mal  laterale  Luxationen  bei  entzündlicher  Genuvalgumstellung 
in  der  gedachten  Art  zu  Stande  kommen.  Sie  wurden  leicht  durch 
Coaptation  bei  massiger  Extension  beseitigt. 

§.  94.  Die  Diagnose  der  granulirenden  Gelenkentzündung  unter- 
liegt nach  dem  eben  gegebenen  Symptomenbild  keinen  Schwierigkeiten. 
Die  charakteristische  Spindelgestalt  des  Gliedes,  das  Zurücktreten  der 


976 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


Geschwulst  im  oberen  Recessus,  die  Ungleichheit  der  Form,  wenn  wirk- 
lich partielle  Eiterung  eintritt  und  sich  im  oberen  Recessus  zwischen 
den  Granulationen  als  fluctuirende  Schwellung  zeigt,  die  eigentümlich 
elastische  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  das  sind  Anhaltspunkte  genug, 
um  die  meist  chronisch  verlaufende  Krankheit  von  acut  exsudativen 
Processen  zu  trennen.  Auch  die  kalten  Abscesse  des  Gelenks  lassen, 
obwohl  sich  hier  der  obere  Recessus  mit  Eiter  füllt,  die  Diagnose  um 
deswillen  früh  machen,  weil  mit  der  Bildung  des  Eiters  fast  in  allen 
Fällen  die  Kapsel  an  den  oben  bezeichneten  Stellen  sofort  typisch  an- 
schwillt. Dazu  fehlt  ihnen  oft  lange  Zeit  alle  Neigung  zu  paraarti- 
culärer  Phlegmone  und  jegliches  Fieber.  Was  das  Fieber  über- 
haupt anbelangt,  so  ist  dasselbe  höchst  inconstant.  Zuweilen  fehlt  es 
bei  grossen  Eiteransammlungen  ganz;  allein  in  den  meisten  Fällen 
characterisirt  sich  doch  das  Auftreten  von  Eiter  im  Gelenk  wie  auch 
nicht  minder  die  Entwickelung  der  Abscesse,  welche  durch  eiterigen 
Zerfall  der  Granulation  entstehen,  durch  ein  Fieber  von  nicht  sehr 
hohen  Curven.  Meist  hebt  sich  nur  die  Abendtemperatur  bis  zu  38,0  Grad, 
während  die  Morgentemperatur  normal  bleibt,  ja  sogar  unter  die  Norm 
herabgeht.  Dazwischen  schieben  sich  höhere  Abendsteigerungen,  zumal 
nach  einem  Eingriff,  einer  blossen  Untersuchung,  einer  Correctur  der 
Stellung  u.  s.  w.  In  diesem  Fall  gehen  auch  zuweilen  die  Morgen- 
temperaturen in  die  Höhe.  Im  Ganzen  hat  also  das  Fieber  den  remit- 
tirenden  Charakter.  Hohes,  langdauerndes  Fieber  hat  bei  granulirender 
Gelenkentzündung  stets  etwas  Verdächtiges,  es  erweckt  stets  den  Arg- 
wohn, dass  es  sich  um  irgend  welche  anderweitige  Erkrankungen  (rae- 
lastasirende  Tuberculose)  handelt,  Alle  diese  Bemerkungen  gelten  selbst- 
verständlich nur,  so  lange  keine  Fisteln  bestehen.  Zersetzt  sich  der  Eiter 
nach  der  Eröffnung,  so  kann  und  wird  fast  stets  hohes  Fieber  auftreten. 

Somit  ist  die  Diagnose  gegenüber  den  acuten  und  subacuten  Er- 
güssen meist  unschwer  zu  machen.  Schwieriger  ist  es  zuweilen,  be- 
ginnende Neoplasmen  der  Gelenkenden  sofort  als  solche  zu  erkennen. 
Wir  haben  auf  diese  Verhältnisse  bereits  oben  hingewiesen. 

Bieten  uns  nun  die  Erscheinungen  an  dem  erkrankten  Gelenk  An- 
haltspunkte, um  die  Diagnose  in  dem  einzelnen  Fall  noch  genauer  zu 
präcisiren  als  dahin,  dass  es  sich  hier  um  einfach  granulirende ,  dort 
um  granulirend  eiterige,  wieder  ein  ander  Mal  um  wesentlich  eiterige 
Entzündung  handelt?  Sind  wir  im  Stande  zu  schliessen,  dass  in  dem 
einen  Fall  der  Knochen,  im  anderen  die  Synovialis  primär  erkrankt 
war?  Sind  wir  weiter  im  Stande,  aus  den  Erscheinungen  im  Verlauf 
der  Krankheit  Schlüsse  zu  ziehen  in  Beziehung  auf  das  Eintreten  und 
Vorhandensein  von  destruetiven  Vorgängen  an  den  Gelenkenden  oder  an 
dem  Bandapparat? 

Was  zunächst  die  erste  Frage  anbelangt,  so  ist  es  meist,  wenn 
wir  nicht  den  Verlauf  der  Krankheit  von  Anbeginn  beobachtet  haben, 
nicht  möglich,  bestimmt  zu  sagen,  es  handelt  sich  hier  um  primär 
ostale  Processe.  Eine  Anzahl  dieser  Herde,  wie  z.  B.  die  kleinen, 
unter  der  Gelenkoberfiäche  der  Tibia  gelegenen,  welche  meist  rasch  in 
das  Gelenk  perforiren,  entziehen  sich  überhaupt  unserer  Erkenntniss. 
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Die  Herde  dagegen,  welche  sich  seitlich  an  den  Condylen,  ebenso  wie 
auf  der  Vorder  fläche  der  Tibia  entwickeln,  lassen  öfter  wenigstens  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu.  Nachdem  locale  Schmerzhaftigkeit  an 
der  bestimmten  Stelle  des  Knochens  schon  längere  Zeit  vorhanden  ge- 
wesen war  und  vielleicht  auch  eine  teigige  Schwellung  nachgewiesen 
wurde,  treten  erst  später  die  Symptome  der  Synovitis  auf.  Nun  ent- 
steht auch  wohl  öfter  ein  localisirter  Abscess  an  abnormer  Stelle,  d.  h. 
nicht  an  den  für  die  Senkung  des  Eiters  aus  dem  Gelenk  typischen 
Regionen,  sondern  seitlich  auf  einem  Condyl,  vorn  an  der  Tibia.  Dazu 
kommt,  dass  sich  bei  älteren  Personen,  zumal  nach  vorhergegangenen 
chronisch  entzündlichen  Processen  der  Lungen  verhältnissmässig  häufig 
ostale  Processe  (Tuberculose)  entwickeln.  Dies  ist  besonders  dann  der 
Fall,  wenn  dem  Entstehen  der  Krankheit  ein  heftigeres  Trauma  vor- 
ausging. In  solchen  Fällen  entwickelt  sich  nicht  selten  ein  grosser 
cariös  necrotischer,  bis  zur  überknorpelten  Gelenkfläche  ragender  Se- 
quester (siehe  oben  anatomische  Bemerkungen). 

Etwas  sicherer,  wenigstens  für  eine  Anzahl  von  Fällen,  ist  die 
Diagnose  der  secundären  Zerstörungen  innerhalb  des  Gelenks.  Hier 
wissen  wir  zunächst,  dass  der  abnorme  Druck  auf  die  oberflächlich  er- 
weichten Gelenkenden,  besonders  dann,  wenn  nicht  durch  schützende 
Verbände  eine  Druckentlastung  herbeigeführt  wurde,  Knorpel-  und 
Knochengeschwür  an  typischer  Stelle  hervorruft,  und  wir  können  z.  B. 
schon  bei  einer  längere  Zeit  bestehenden,  erheblichen  Flexionscontractur 
mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  mehr  weniger  tiefgehende  De- 
fecte  an  den  hinteren  Abschnitten  der  Condylen,  wie  da,  wo  die 
Patella  anliegt,  vorhanden  sind.  Wir  werden  aber  noch  sicherer  gemacht, 
wenn  wir  bestimmte  Contracturstellungen  vor  uns  haben,  welche 
nur  gedacht  werden  können  bei  Zerstörung  bestimmter  Theile  des  Ge- 
lenks. So  berechtigt  die  bestehende,  entzündlich  flectirte  Valgumstel- 
lung,  wenn  sie  einige  Zeit  gedauert  hat  und  zumal  wenn  der  Kranke 
noch  mit  dem  Glied  herumlief,  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  hier  um 
Destruction  wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  handelt. 

Ist  das  Genu  valgum  hier  nicht  durch  einen  primär  ostalen  Herd 
im  Condylus  externus,  welcher  zu  raschem  Defect  geführt  hat,  entstanden 
—  der  seltenere  Fall  — ,  so  pflegt  im  allgemeinen  zunächst  der  Me- 
niscus zu  schwinden.  Dann  wird  der  Knochen  ulcerös  und  zwar  ge- 
wöhnlich zuerst  der  Femur  an  dem  Contactpunkt  mit  der  Tibia.  Han- 
delt es  sich  um  eine  stark  nach  hinten  gerutschte  Tibia,  so  ist  meist 
anzunehmen,  dass  die  hinteren  Theile  der  Condylen  destruirt  sind. 
Doch  kann  auch,  zumal  wenn  die  Disloeation  in  nahezu  gestreckter 
Stellung  auftrat,  die  Zerstörung  der  Ligament,  crueiata  durch  die 
Granulation  bestimmend  für  dieselbe  geworden  sein.  Wir  geben  diese 
Einzelheiten  nur  als  Beispiele,  wie  man  wenigstens  meist  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose machen  kann. 

Nur  selten  ist  man  aber  in  der  Lage,  durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  die 
ostale  Gonitis  zu  erweisen.  Auch  möchten  wir  der  geringen  Wichtigkeit  wegen, 
welche  im  Stadium  der  Fistclbildung  dieser  Nachweis  hat,  aus  anderweitigen  Grün- 
den von  einer  ausgedehnten  Untersuchung  in  dieser  Richtung  abrathen. 
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§.  95.  Die  granulirende  Gonitis  ist  im  Allgemeinen  ein  sehr 
chronischer  Process.  Er  kann  jahrelang  dauern,  bis  schliesslich  doch 
noch  Heilung  ohne  Fistel  oder  auch  nach  langjähriger  Fistelbildung 
eintritt.  Bei  einer  Anzahl  von  erkrankten  Gelenken  tritt  überhaupt 
keine  Eiterung  bis  zur  schliesslichen  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen 
bricht  der  Eiter  meist,  nachdem  vorher  Senkungen  in  ähnlicher  Art, 
wie  wir  dies  für  die  acuten  Processe  geschildert  haben,  stattfanden, 
nach  aussen  durch,  oder  er  wird  früher  durch  Einschnitt  entleert.  In 
vielen  dieser  Fälle  pflegt  das  jetzt  durch  die  Zersetzung  des  Eiters 
eintretende  Fieber  in  höchst  störender  Weise  auf  das  Allgemeinbefinden 
der  Kranken  zu  wirken.  Acut  septische  oder  pyämische  Fieber  können 
dem  Leben  ein  Ende  machen,  chronische  Hektik  rafft  dasselbe  nicht 
minder  häufig  dahin. 

Zuweilen  beobachtet  man  auch,  ähnlich  wie  bei  der  Hüfte,  eine 
ganz  acute  Vereiterung,  Verjauchung  der  bis  dahin  chronischen 
Granulation. 

Während  in  der  Regel  die  Entwickelung  der  Krankheit  sehr  all- 
mälig  vor  sich  geht,  giebt  es  auch  Fälle,  bei  welchen  sich  in  wenigen 
Wochen  ein  ganz  enormer  Fungus  entwickelt.  Ich  habe  dies  mit  ver- 
hältnissmässig  guter  Prognose  öfters  im  Anschluss  an  einen  vernach- 
lässigten Haemarthros  beobachtet  (siehe  unten). 

Die  schliessliche  Ausheilung  kann  bei  vollkommener  Function 
des  Gelenks  erfolgen,  aber  ein  solches  Ereigniss  ist  doch  verhältniss- 
mässig  selten.  Billroth  bestimmt  nach  allerdings  nicht  sehr  grossen 
Zahlen  die  ganz  geheilten  Kranken  auf  11,7  Proc.  Etwa  30,8  Proc. 
wurden  mit  mehr  weniger  grosser  Beschränkung  der  Function  geheilt. 
Hier  handelt  es  sich  bald  um  Ankylosenheilung,  und  die  Brauchbarkeit 
des  Gliedes  ist  von  der  Winkelstellung  abhängig,  bald  um  sehr  erheb- 
liche Beschränkung  der  Bewegung,  bald  um  weitere  Störungen,  welche 
durch  die  Deformität  des  Gliedes,  vielleicht  auch  durch  die  mangel- 
hafte Fixation  desselben  in  der  fehlerhaften  Stellung  herbeigeführt  wer- 
den. Auch  den  nach  langer  Krankheit  geheilten  Gliedern  droht  in  der 
Folge  noch  eine  Gefahr,  welche  ihre  Brauchbarkeit  sehr  erheblich  schä- 
digen kann  —  die  Wachsthumsstörung.  Zumal  solche  Glieder, 
welche  nach  langer  Fistelbildung  ausheilten,  erfahren  oft  in  der  Folge, 
und  zwar  besonders,  falls  sie  wegen  der  erheblichen  fehlerhaften  Stel- 
lung gar  nicht  oder  sehr  wenig  gebraucht  werden  konnten,  eine  bedeu- 
tende Hemmung  des  Wachsthums,  besonders  wenn  sich  die  Krankheit 
in  sehr  jugendlichem  Alter  ereignete.  Es  können  dadurch  sehr  hoch- 
gradige (8 — 10  und  mehr  Centimeter)  Verkürzungen  hervorgebracht 
werden,  und  zwar  scheint  das  Wachsthum  der  Tibia  zumeist  besonders 
beeinträchtigt,  nach  meinen  Messungen  doppelt  soviel  als  das  des 
Femur. 

Die  Lebensprognose  wird  aber  in  gleicher  Weise,  wie  wir  dies 
für  das  Hüftgelenk  besprochen  haben,  durch  allgemeine  Tuberculose, 
wie  durch  Amyloiddegeneration  verschlechtert.    Billroth  stellte  durch 
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approximative  Berechnung  die  Letalität  auf  etwa  42  Proc.  fest.  Hei- 
lungen sind  im  jugendlichen  Alter  viel  häufiger  als  nach  der  Pubertät 
und  zumal  im  höheren  Alter. 

§.  96.  In  der  Häufigkeitsscala  der  fungösen  Processe  steht  das 
Kniegelenk  oben  an.  Kinder  sind  auch  hier  verhältnissmässig  viel  öfter 
von  der  Krankheit  befallen.  Fast  ein  Drittel  der  von  Billroth  zu- 
sammengestellten Fälle  fiel  auf  das  erste  Decennium  und  ein  weiteres 
Sechstel  auf  das  zweite',  somit  auf  das  1. — 20.  Jahr  die  Hälfte  aller 
Erkrankungen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Kindern  ereignen  sich  auf  dem 
Boden  der  Scrophulose,  nicht  selten  nach  einem  leichten  Trauma.  Wir 
verweisen  in  Beziehung  auf  diese  Verhältnisse  auf  das  beim  Hüftgelenk 
Gesagte.  Im  fortgeschrittenen  Alter  ist  die  Krankheit  nicht  selten 
schon  als  die  Aeusserung  bestehender  tuberculöser  Allgemeininfection 
bei  tuberculöser  Lungenphthise  u.  s.  w.  zu  betrachten. 

§.  97.  Bei  der  Behandlung  der  granulirenden  Gelenkentzündung 
im  Knie  gilt  zunächst  alles  das,  was  wir  bereits  mehrfach,  zuletzt  beim 
Hüftgelenk  wiederholt  haben  in  Beziehung  auf  roborirende  Diät,  auf 
den  Genuss  der  frischen  Luft,  den  Gebrauch  von  Sool-  und  Seebädern 
u.  s.  w. 

Wir  wollen  zunächst  den  Fall  annehmen,  dass  wir  eine  Gelenk- 
entzündung in  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  behandeln  hätten.  Da  wir  hier 
durch  geeignete  Verbände  dem  Glied  eine  Stellung  geben,  welche  das 
Eintreten  von  Contracturen  hintanhält,  so  sehen  wir  zunächst  von 
solchen  ab. 

Wie  kein  anderes  Gelenk,  gestattet  das  Knie  durch  seine  relativ  in 
grosser  Fläche  für  die  Anwendung  äusserer  Mittel  zugängliche  Lage  die 
Application  dieses  Heilaparats.  Leider  entspricht  für  einen  grösseren 
Theil  derselben  die  Wirkung  nicht  den  Erwartungen,  zu  welchen  man 
sich  berechtigt  glaubt.  Die  Einreibung  resorbirender  Salben,  wie  der 
Jodsalbe  oder  gar  des  Ung.  einer.,  welches  Mittel  noch  wegen  seiner 
zu  fürchtenden  Nebenwirkungen  besonders  zu  widerrathen  ist,  hat  im 
Allgemeinen  wohl  ebenso  wenig  günstige  Resultate  erzielt,  als  die  länger 
dauernde  Anwendung  Priessnitz' scher  Umschläge,  sei  es,  dass  man 
einfaches  Wasser,  sei  es,  dass  man  verdünnte  Soole  oder,  wie  Hüter 
will,  Carbolsäurelösungen  dazu  gebraucht.  Diese  Umschläge  können 
aber  wohl  als  intercurrirende,  bestehende  Reizzustände  beseitigende  Me- 
dicamente in  Gebrauch  gezogen  werden,  ebenso  wie  der  Eisbeutel.  Sie 
mögen  vielleicht  unter  solchen  Verhältnissen  das  Hinzutreten  von  Eite- 
rung verhüten  können.  (?) 

Vielleicht  etwas  wirksamer,  aber  in  ihrer  Wirkung  bis  jetzt  durch- 
aus noch  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  sind  die  stärkeren  Reiz- 
mittel auf  die  Haut.  Gewiss  sind  bei  der  Unsicherheit  der  guten,  bei 
der  Sicherheit  der  schlechten  Wirkung,  dass  sie  langdauernde,  zu  Ery- 
sipel und  Granulationskrankheit  disponirende,  eiternde  Wunden  hervor- 
rufen, die  tiefwirkenden  Mittel  wie  die  Moxen,  das ,  Glüheisen,  zu  ver- 
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werfen.  Kleine  (fliegende)  Vesicatore,  welche  Velpe  au  zuerst  empfohlen 
hat,  vor  allen  die  Application  der  Jodtinctur  auf  das  Gelenk,  haben  von 
diesen  Mitteln  noch  den  grössten,  wenn  auch  einen  immerhin  beschränk- 
ten und  unbestimmbaren  Werth. 

Dasselbe  gilt  nach  unseren  Erfahrungen  von  den  Hüter' sehen 
Carbolinjectionen  in  das  Gelenk.  Es  soll  mit  einer  Pravaz' sehen 
Spritze  oder  mit  einem  besonderen  Infusor  eine  2 — 3  proc.  Lösung  von 
Carbolsäure  in  mehrtägigen  Zwischenräumen,  selbstverständlich  mit  allen 
von  uns  vielfach  geschilderten,  antiseptischen  Cautelen  in  das  Gelenk 
oder  in  das  paraarticuläre  Gewebe  bei  massigem  Druck  injicirt  werden. 

Ich  habe  bei  dem  Gebrauch  dieser  Injectionen  in  einer  grösseren 
Anzahl  von  Fällen  zwar  keine  ungünstigen,  aber  auch  nicht  die  er- 
warteten günstigen  Wirkungen  in  beweisender  Art  eintreten  sehen.  Der 
Umstand  übrigens,  dass  auch  von  andrer Seite(Petersen,  Schede)  günstige 
Erfolge  mit  der  gedachten  Medication  erreicht  worden  sind,  fordert  zu 
weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  entschieden  auf. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  man  nicht  durch  Incision  und  durch  wiederholte 
Application  stärkerer  Carbolsäurelösungen  auf  die  Innenfläche  der  zum  Theil  durch 
den  scharfen  Löffel  von  ihrer  Granulation  befreiten  Synovialis  den  Process  zum 
Stillstand  zu  bringen  vermag.  Ich  habe  in  verschiedenen,  durch  besondere  Um- 
stände zu  diesem  Verfahren  auffordernden  Fällen  wie  Volkmann,  Versuche  in  der 
Richtung  gemacht  und  kann  zunächst,  nur  versiehern,  dass  ich  damit  nie  geschadet 
habe.  Dagegen  muss  ich  mich  zunächst  einer  besonderen  Empfehlung  des  Ver- 
fahrens enthalten, 

So  lange  es  sich  nur  oder  doch  wenigstens  wesentlich  um  Granu- 
lation im  Gelenk  handelt,  so  lange  keine  grössere  Eiteransammlung 
vorhanden  ist,  traue  ich  keinem  Mittel  so  viel  zu  als  der  Compres- 
sion.  Meiner  Erfahrung  nach  lässt  sie  sich  hier  am  besten  ausführen 
durch  etwa  3- — 4  Ctm.  breite  Heftpflasterstreifen,  welche  zum  Theil 
sich  dachziegelförmig  deckend,  zum  Theil  auch  in  Achtertouren  um  das 
Gelenk  geführt  werden  und  zwar  so,  dass  man  sie  kräftig,  aber  sehr 
gleichmässig  anzieht.  Der  Fuss  wird  mit  Flanellbinde  eingewickelt  und 
hochgelegt. 

Bei  allen  diesen  Mitteln  wird  das  Glied  durch  einen  Verband  fest- 
gestellt. Will  man  Jod  appliciren,  so  ist  am  sichersten  ein  gefenster- 
ter  Verband  von  erhärtendem  Material  (Gyps,  Wasserglas,  Magnesit). 
Muss  man  das  Gelenk  breiter  übersehen,  so  legt  man  das  Glied  in 
eine  schützende  Rinne,  in  einen  Drahtstiefel,  eine  ßlechrinner  oder  man 
fixirt  die  Extremität,  indem  man  seitlich  Sandsäcke  legt,  mit  Hülfe  des 
Extensions  Verbandes. 

Für  gewöhnlich  ist  es  genügend,  wenn  die  erhärtenden  Verbände  über  den 
Knöcheln  beginnen  und  bis  zum  Hüftgelenk  hinreichen.  Nur  ausnahmsweise  em- 
pfiehlt es  sich,  den  Fuss  in  den  Verband  hinein  zu  nehmen.  Den  Magnesitver- 
band empfehlen  wir  wegen  seiner  Leichtigkeit  und  Festigkeit  besonders  für  ab- 
gelaufene Fälle,  wenn  man  den  Patienten  noch  eine  Zeit  lang  unter  dem  Schutz 
eines  solchen  Verbandes  herumgehen  lassen  will.  Ueber  die  Methode  geben  wir  bei 
dem  Klumpfuss  das  Nöthige. 

Wir  haben  den  Exten sionsverband  bis  dahin  als  wirkliches 
Curmittel  noch  nicht  erwähnt.  Wir  glauben,  dass  für  die  acuten  Fälle 
von  Gonitis  die  Mittel,  welche  wir  dort  angegeben  haben,  von  ungleich 
grösserer  Wirksamkeit  sind,  als  der  Zug  mit  Gewichten ;  aber  auch  für 
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die  chronischen  Fälle  wenden  wir  denselben  nur  vorübergehend  an,  um 
bestimmte  Symptome  zu  bekämpfen.  So  ist  er  oft  entschieden  das 
wirksamste  Mittel,  um  bestehende  abnorme  Schmerzhaftigkeit  zu  besei- 
tigen, und  hier  wirkt  er  um  so  sicherer,  je  heftiger  der  Schmerz, 
auch  dann,  wenn  er  sich  mit  Muskelzuckungen  verbindet.  Ebenso 
bedienen  wir  uns  des  Mittels  sehr  vielfach  zur  Beseitigung  der  Con- 
tractur  (siehe  unten). 

Dahingegen  haben  wir  ebensowenig  wie  Schede  eine  günstige 
Wirkung  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  an  sich,  wenn  Schmerz  und 
Contractur  beseitigt  waren,  gesehen,  wohl  aber  erwähnen  wir  als  Nach- 
theil des  Verbandes,  dass  mehrfach  Gelenke,  welche  lange  Zeit  in  Ex- 
tension liegen  bleiben,  auffallend  schlottrig  wurden. 

Die  Bearbeiter  der  Extensionsfrage  am  Kniegelenk  haben  in  letzter  Zeit  die 
Wirkung  des  Zugs  in  verschiedener  Weise  experimentell  zu  begründen  gesucht. 

Zunächst  handelt  es  sich  dabei  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  durch  Zug 
mit  den  Gewichten,  -welche  wir  für  gewöhnlich  anwenden,  eine  Diastase  der  Ge- 
lenkenden herbeigeführt  wird.  Reiher  fand  hier,  dass  Gewichtsbelastung  von 
20  Kilogr.  bei  intactem  Gelenk  eine  Diastase  von  1  Mm.  hervorrief  und  Schulze 
erzielte  bei  25  Pfund  1  Mm.  Diastase  auf  der  Innenseite,  1,5  Mm.  auf  der  Aussen- 
seite.  Die  Untersucher  haben  dabei  ein  Verhältniss  ausser  Acht  gelassen,  welches 
für  die  Wirkungen  des  Zugs  am  gestreckten  Gelenk  von  der  grössten  Bedeutung  ist. 
Jedes  Kniegelenk  zeigt  bekanntlich  einen  nach  aussen  offenen  Winkel,  einen  geringen 
Grad  von  Genu  valgum.  Somit  bildet  das  ganze  gestreckte  Bein  gleichsam  einen 
leicht  krummen  Stab,  dessen  Convexität  nach  innen  gerichtet  ist.  Ein  Zug  am 
peripheren  Ende  dieses  Stabes  sucht  zunächst  die  Krümmung  auszugleichen.  Dies 
geschieht  dadurch,  dass  das  Gelenk  auf  der  Aussenseite  auseinander  gezogen 
(klaffender  Spalt  am  Condylus  externus)  während  es  zunächst  auf  der  Innenseite 
mit  seinen  Condylen  eher  auf  einander  gepresst  wird.  Dies  hat  Riedel  durch 
Eisbilder  und  durch  Beobachtung  am  freigelegten  Gelenkspalt  bewiesen.  Erst  stär- 
kere Belastung  des  Gliedes  bewirkt  auch  am  Condylus  internus  ein  massiges  Klaffen 
des  Gelenks. 

Eine  andere  Frage  ist  die  nach  dem  Verhalten  des  hydrostatischer  Druckes 
im  Gelenk  bei  der  Anwendung  von  Gewichten.  Während  man  hier  a  priori  anzu- 
nehmen geneigt  ist,  dass  durch  die  Distraction,  also  durch  Vergrösserung  des  Raums 
zwischen  den  Gelenkenden,  die  Synovia  hierhin  entweichen  und  somit  der  durch 
eine  in  das  Gelenk  geschobene  Manometerröhre  messbare  Druck  vermindert  würde, 
hat  Hüter  gefunden,  dass  bei  Anwendung  eines  bis  zum  Knie  reichenden  Heft- 
pflasterverbandes im  Gegentheil  der  hy  drostatische  Druck  steigt.  Er  bezog  dies 
Phänomen  auf  die  Spannung  der  herabgezogenen  Haut,  welche  eine  comprimirende 
Wirkung  auf  den  oberen  Recessus  ausüben  sollte.  Reiher  hat  jedoch  durch  sehr 
ausgedehnte  Experimente  nachgewiesen,  dass  die  Haut  in  der  von  Hüter  be- 
zeichneten Weise  nur  ausnahmsweise  lür  die  Erhöhung  des  Druckes  von  Bedeutung 
ist.  Dagegen  ist  leicht  verständlich,  dass  man  die  Stellung  des  Gliedes  berück- 
sichtigen muss.  Zieht  man  ein  mit  Flüssigkeit  angefülltes  Gelenk  aus  der 
Bonn  et 'sehen  Mittelstellung,  in  welcher  die  Capacität  des  Gelenkraumes  am 
grössten  ist,  gerad,  so  wird  selbstverständlich  zunächst  der  Druck  steigen.  In  ge- 
streckter Stellung  ist  aber  das  Verhalten  der  Muskeln  in  der  Peripherie  des  Gelenks, 
vor  allen  des  Quadriceps  und  des  Gastrocnemius ,  für  den  intraarticulären  Druck 
massgebend.  Werden  sie  durch  kräftigen  Zug  gespannt,  wie  dies  bei  leichenstarren 
Leichen  und  bei  lebenden  Individuen  mit  gespannten  Muskeln  der  Fall  ist,  so  wird, 
falls  eine  Vermehrung  von  Gelenkinha.lt  vorhanden  ist,  der  Druck,  welehen  die  ge- 
spannten Muskeln  auf  die  Kapsel  ausüben,  indem  sie  so  die  Spannung  des  Kapsel 
raums  steigern,  grösser  sein,  als  die  druckherabsetzende  Wirkung,  welche  durch  die 
Diastase  der  Gelenkkörper  herbeigeführt  wird.  Der  hydrostatische  Druck  wird  also 
steigen.  Sind  dagegen  die  Muskeln  schlaff,  so  kann  zunächst  der  Druck  sinken, 
und  er  steigt  erst,  wenn  die  Diastase  durch  Steigerung  des  Gewichts  so  erheblich 
wird,  dass  auch  die  schlaffen  Muskeln  angezogen  werden  und  sich  spannen.  Diese 
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Spannung  tritt  aber  erst  ein,  wenn  Gewichte  gebraucht  werden,  von  denen  wir 
therapeutisch  keine  Anwendung  machen  (50  Kilo). 

Ist  das  Gelenk  normal  gefüllt,  so  findet  weder  bei  schlaffen  noch  bei  ge- 
spannten Muskeln  eine  Druckerhöhung  statt. 

Es  ist  gleichgültig,  ob  man  mit  einem  Knöchelgurt  oder  mit  einem  Heftpflaster- 
zug arbeitet. 

Ranke  hat  die  Frage,  insofern  sie  sich  auf  Leichenexperimente  bezieht,  in 
gleicher  Art  beantwortet.  Die  Differenzen,  welche  er  bei  Lebenden  erhielt,  in  deren 
pathologisch  gefüllte  Kniegelenke  mittelst  eines  Troicarts  ein  Manometer  eingeführt 
und  dann  in  Chloroformnarcose  mit  starken  Gewichten  (20  Kilogr.  bei  Erwachsenen) 
extendirt  wurde,  erklärt  er  dadurch,  dass  bei  den  Gelenken  Lebender  nie  aus  ganz 
gestreckter  Stellung  gezogen  wurde.  Es  bewirkte  nämlich  der  Zug  bei  positivem 
Druck  stets  eine  Steigerung  desselben.  War  der  Druck  gleich  Null,  so  bewirkte  die 
Extension  ein  Sinken  des  Druckes.  Nur  bei  granulirend  eiterigen  Entzündungen 
hatte  er  auch  dann  noch  eine  Drucksteigerung  zur  Folge. 

Die  Frage,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat  bei  dem  Auftreten  von 
Eiterung  im  Gelenk,  beantwortet  sich  jetzt  für  die,  welche  List  er- 
sehen Verband  anwenden,  durchaus  anders  als  früher.  Wenn  man  auch 
nicht  nöthig  hat,  sofort,  nachdem  man  die  Diagnose  eines  kleinen 
Abscesses  gemacht  hat,  denselben  zu  öffnen,  so  soll  man  doch  nicht 
zulassen,  dass  er  sich  weit  ausdehnt,  Senkungen  in  die  Muskelinter- 
stitien  u.  s.  w.  macht,  Die  Anhänger  des  Gehenlassens  solcher  Ab- 
scesse  warten  hier  lange  Zeit  auf  die  Resorption,  welche  man  etwa 
noch  durch  Eisapplication,  durch  Compression,  durch  Punctionsentlee- 
rung  des  flüssigen  Antheils  unter  antiseptischen  Cautelen  begünstigen 
kann.  Aber  wenn  wir  die  Wahrheit  sagen  sollen,  so  kommt  doch  eine 
solche  Resorption  eines  etwas  grösseren  Abscesses  im  Kniegelenk  gar 
zu  selten  vor.  Können  wir  denselben  also  früh  eröffnen,  bevor  er 
erhebliche  Senkungen  gemacht  hat,  ohne  dass  wir  die  früher  mit  Recht 
gefürchtete  Zersetzung  eintreten  sehen,  so  ist  dies  ein  grosser  Vortheil. 
Und  wir  können  es  in  der  That,  wenn  wir  uns  dabei  des  antiseptischen 
Verfahrens  bedienen.  Hier  werden  wir  bald  eine  einfache  Oeffnung, 
bald  eine  Drainage  des  Gelenks  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  die 
acuten  Ergüsse  beschrieben  haben,  unter  Umständen  mit  Entfernung 
der  Granulationen  durch  den  scharfen  Löffel  vorzunehmen  haben.  Im- 
merhin kann  man  zunächst  auch  den  Versuch  machen,  ob  es  nicht 
gelingt,  den  Eiter  mit  dem  Troicart  zu  entleeren  und  darauf  sofort 
nach  gründlicher  Ausspülung  der  Eiterhöhle  mit  dünnerer  Carbolsäure- 
lösung  eine  Injection  von  starker  Lösung  (5proc.)  folgen  zu  lassen. 
Zuverlässiges  erreicht  man  übrigens  nach  diesem  Verfahren  nicht. 

Bei  reichlicher  Eiterung  und  Zersetzung  des  Eiters  ist  zunächst 
für  freie  Entleerung  durch  passende  Gegenöffnung  und  Drainage  Sorge 
zu  tragen.  Oefter  ist  es  nöthig,  dass  man  sofort  eine  breite  Oeffnung 
auf  der  Kniekehlenseite  anlegt.  Man  geht  hier  am  besten  medialwärts 
von  dem  Nerv,  tibial.  anticus,  vorsichtig  präparirend  und  schliesslich 
die  Theile  stumpf  trennend,  auf  den  poplitealen  Schleimbeutel  vor. 

Zuweilen  gelingt  es  in  den  schlimmsten  Fällen  noch,  durch  starke  Gewichts- 
belastung der  Extremität  (10 — 15  Kilogr.)  ein  Klaffen  des  Gelenks  herbeizuführen. 
Ein  zwischen  den  Gelenkenden  durchgeführtes  Drainrohr  wird  unter  solchen  Ver- 
hältnissen, besonders  wenn  man  eine  Oeffnung  auf  der  Hinterfläche  anlegt,  dann 
noch  im  Stande  sein,  den  Eiter  frei  zu  entleeren  (Reiher;. 
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Man  versucht  auch  jetzt  durch  wiederholte  Ausspülung  mit  starken 
Carbolsäurelösungen  den  Eiter  fäulnissfrei  zu  machen.  Uebrigens  sind 
wir  hier  an  den  Grenzen  der  conservativen  Behandlung  angelangt  und 
es  handelt  sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  um  die  Entscheidung  der 
Frage,  ob  resecirt  oder  amputirt  werden  soll,  worüber  unten. 

§.  98.  Wir  haben  bis  jetzt  ganz  von  der  Frage  abgesehen,  was 
wir  thun  sollen  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  handelt  um 
entzündliche  Contractur.  Vier  Verfahren  kommen  hier  in  Frage 
und  zwar 

1.  das  Redressement  in  Chloroformnarcose, 

2.  die  Streckung  in  Apparaten, 

3.  die  Anwendung  der  Gewichtsextension, 

4.  das  Aufschneiden  des  Gelenks  und  die  Adaption  der  Gelenk- 
enden durch  Trennung  der  spannenden  Gevvebstheile  wie  durch 
Entfernung  der  die  Correctur  hindernden  Gelenkenden. 

Das  Bonnet'sche  Redressement  hat  für  eine  Zeit  lang  alle  an- 
deren Correctionsverfahren  in  den  Hintergrund  gedrängt,  umsomehr, 
als  noch  durch  die  Chloroformnarcose  jeder  schädliche  active  Einfluss 
der  Muskeln  ausgeschlossen  werden  konnte.  Wenn  wir  aber  als  richtig 
annehmen,  wie  dies  von  Busch  besonders  in  so  überzeugender  Weise 
dargethan  wurde,  dass  zumal  die  Flexionscontractur,  nachdem  sie  we- 
sentlich in  ihrer  Entstehung  dadurch  begünstigt  wird,  dass  die  Kapsel 
zwar  auf  der  vorderen,  nicht  aber  auf  der  hinteren,  der  Kniekehlen- 
seite ausdehnbar  ist,  und  berücksichtigen,  dass  sie  auch  durch  die  mit 
der  Zeit  noch  zunehmende  Verkürzung  eben  dieses  Theiles  der  Kapsel 
erhalten  wird,  so  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  gewaltsame  Streckung 
in  höchst  unangenehmer  Weise  zu  wirken  vermag. 

Denken  \v\-  uns  die  Tibia  durch  die  verkürzten  Theile  gegen  die  hinterste 
Partie  der  Oberschenkel-Condylen  in  stärkerer  Beugung  festgehalten  und  versuchen 
wir  jetzt  eine  Bewegung,  bei  welcher  wir  den  Unterschenkel  am  Fuss  als  Hebelarm 
benutzen  in  der  Absicht,  den  bestehenden  Winkel  zu  beseitigen,  so  dreht  sich  da- 
bei die  Tibia  um  den  Fixationspunkt,  welchen  sie  durch  die  gedachte,  gespannte 
hintere  Kapselwand  gewinnt.  Sie  wird  dadurch  selbstverständlich  verhindert, 
nach  vorn  zu  gleiten,  ihr  vorderer  Rand  stützt  sich  gegen  einen  Punkt  der  Ober- 
fläche der  Oberschenkel-Condylen  an,  und  während  jetzt  die  hintere  Kapselwand 
gedehnt  wird  oder  einreisst,  bleibt  die  Tibia  eben  an  diesem  Stützpunkt  stehen, 
sie  gleitet  nicht  nach  vorn,  und  zwar  bleibt  sie  stehen  in  Subluxation  nach  hinten. 
Hüter  hat  auf  diesen,  den  für  floride  Fälle  gewiss  wahrscheinlicheren  Mechanismus 
aufmerksam  gemacht,  während  H.  Meyer  schon  vorher  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen  auf  ein  anderweitiges  unglückliches  Ereigniss,  welches  bei  fehlerhaften 
Streckversuchen  eintreten  kann,  gelenkt  hatte.  Er  nimmt  an  —  es  handelt  sich 
für  ihn  wesentlich  um  abgelaufene  Processe  —  dass  die  hinteren  Weichtheile 
nicht  nachgeben,  und  dass  deswegen  bei  der  versuchten  Streckung  die  Tibia 
nicht  nach  vorn  um  die  Achse  des  Gelenks  sich  bewegen  kann.  Sie  dreht  sich 
vielmehr  eben  um  diesen  hinteren  Punkt,  an  welchem  sie  fixirt  ist,  und  somit  wird 
der  nach  vorn  von  diesem  gelegene  Theil  der  Tibia-Gelenkfläche  gegen  die  Ober- 
fläche der  Schenkel-Condylen  angepresst.  Die  Compression  kann  hier  an  dem  vor- 
deren Rand  soweit  gehen ,  dass ,  besonders  bei  malacischen  Knochen,  eine  Zertrüm- 
merung des  einen  Gelenkendes  eintritt,  und  zwar  betrifft  dieser  Zufall  zumeist 
die  Tibia,  welche  bis  gegen  die  Tuberositas  hin  einknickt.  Seltener  wird  der  Ober- 
schenkel eingedrückt,  und  der  vordere  Rand  der  Tibia  dringt  in  die  Substanz  des- 
selben ein. 
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Mag  nun  das  eine  oder  das  andere  geschehen,  so  treten  sehr  un- 
günstige Verhältnisse  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gelenks  ein. 
Am  ungünstigsten  sind  dieselben  in  dem  Falle,  welchen  Hüter  her- 
vorgehoben hat,  in  dem  Falle  der  Luxation  nach  hinten,  da  hier  noch 
durch  das  Reissen  der  hinteren  Kapselwand,  wenn  auch  noch  die  vor- 
deren Theile  der  Kapsel  gelockert  sind,  ein  vollständiges  Abrutschen 
der  Tibia  nach  hinten  auf  die  Rückfläche  der  Condylen  stattfinden 
kann.  Solche  Glieder  pflegen  später  nur  mit  Stützapparaten,  oder  falls 
sie  sehr  schlotterig  wurden,  auch  gar  nicht  mehr  brauchbar  zu  sein. 

Will  man  überhaupt  strecken,  so  darf  man  wenigstens  nicht  in 
der  oben  bezeichneten  Art  fortfahren,  sondern  mau  muss  den  Angriffs- 
punkt an  der  Hinterfläche  des  Caput  tibiae  nehmen  und  von  hier 
aus  die  Tibia  um  die  Condylen  des  Femur  herumschieben. 
Wir  kommen  auf  die  Methode  unten  zurück. 

Bei  manchen  Fällen  ist  aber  während  der  Dauer  der  Entzündung 
der  Knochen  so  malacisch,  dass  derselbe  auch  bei  dem  zweckmässigsten 
Versuch  einbricht. 

Es  ereignete  sich  in  einem  Fall,  in  welchem  ich  bei  fungöser  Knicgelenks- 
entzündüng  in  Chlorofönanärcose  nur  ganz  leichte  Versuche  machte,  ob  das  flectirte 
Gelenk  sich  strecken  lasse,  dass  der  Oberschenkel  in  der  Gegend  der  Epiphyse  brach. 
Ks  gelang  dann  allerdings  durch  folgende  Streckung  in  der  Fracturstelle  und  fol- 
genden Gipsverband  nicht  nur  die  Heilung  der  Fractur.  sondern  der  traumatische 
Reiz  brachte  auch  den  Fungus  zur  Heilung. 

Immerhin  ist  aber  ein  solcher  günstiger  Verlauf  durchaus  nicht 
in  allen  Fällen  zu  erwarten.  Im  Gegentheil  weiss  man,  dass  nicht 
selten  nach  dem  Redressement  acute  Eiterungsprocesse  und  vermehrte 
Reizung  eingetreten  sind,  und  zwar  nicht  nur  bei  gleichzeitigen  Fisteln, 
sondern  auch  bei  geschlossenem  tielenk. 

Es  isi  daher  am  besten,  wenn  man,  falls  überhaupt  eine  Chloro- 
formnarcose  zur  genaueren  Untersuchung  nöthig  war,  in  dieser  nur  in 
soweit  die  Beugestellung  beseitigt,  wie  es  bei  einem  leichten  Zug  und 
gleichzeitiger  Unterstützung  der  Tibia  an  ihrem  hinteren  oberen  linde 
möglich  ist.  Nur  in  einem  Falle  müssen  wir  zu  dem  Redressement 
in  mehr  energischer  Weise  rathen.  Es  kommen  acutere  Formen  von 
Tumor  albus,  wie  auch  von  serös  eiteriger  resp.  eiteriger  Kniegelenks- 
entzündung mit  ganz  ungemeiner  Schmerzhaftigkeit  vor.  Hier  weichen 
die  Schmerzen  am  raschesten  dem  vorsichtig  ausgeführten  Redressement. 
Auch  bei  Recidiven  von  Tumor  albus  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass 
erhebliche  schmerzhaft!'  Flexionscontraclur  mit  Muskelzuckungen  ein- 
tritt. Für  sie  ist  ebenfalls  das  vorläufige  Redressement  mit  nachfol- 
gender Extension  das  beste  Verfahren  (Schede). 

Viel  weniger  Bedenken  hat  die  allmälige  Streckung  mit  Maschi- 
nen. Am  einfachsten  dient  hier  ein  Beinkasten  in  der  Form  des  Pla- 
num inclinatum  duplex.  Iis  genügt  bei  Irischen  Fällen  und  einfacher 
Beugecontractur  fast  stets,  wenn  man  allmälig  den  Beugungswinkel  des 
Planum  inclinatum  vermindert.  Complicirtere  Maschinen  sind  immer 
theuer,  und  da  sie  nicht  für  jeden  Fall  passen,  umständlich  in  der 
Anwendung.  Im  Allgemeinen  sind  sie  so  construirt,  dass  auf  einem 
Grundbrett  zwei  Hohlschienen,  je  eine,  welche  den  Unterschenkel  mit 
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dem  Fuss  und  den  Oberschenkel  aufnehmen,  mit  dem  Oberschenkel 
fixirt  und  entsprechend  dem  Knie  durch  eine  stellbare  Articulation  ver- 
bunden sind.  Derartige  Apparate  sind  von  Bonnet,  Lorinser,  Stro- 
meyer,  Burow  u.  A.  construirt  worden.  Die  hier  abgebildeten  Appa- 
rate sind  von  Lorinser  und  Bonnet. 

Fig.  263. 


Das  Verfahren,  welches  sich  jedoch  seiner  Einfachheit  und  Schmerz- 
losigkeit  halber  für  die  meisten  Fälle  empfiehlt,  und  dem  zu  gleicher 
Zeit  eine  günstige  Wirkung  in  Beziehung  auf  Druckentiastung  der  Ge- 
lenkenden, zumal  bei  zunehmender  Streckung,  nicht  abzusprechen  ist, 
ist  die  Extension  mit  Gewichten.  Vielleicht  mag  auch  gerade 
dem  erhöhten  hydrostatischen  Druck,  welcher  im  Gelenk  eintritt,  wenn 
es  aus  der  Beugung  in  die  Streckung  übergeführt  wird,  ein  direct  hei- 
lender Einfluss  zuzuschreiben  sein  (Busch).  Die  Hauptwirksamkeit 
des  Verfahrens  beruht  aber  eben  in  der  meist  schmerzlosen  Beseitigung 
der  Deformität. 

Busch  hat  vollkommen  Recht,  wenn  er  dem  Zug,  welcher  nicht  in  der  Achse 
des  Oberschenkels,  sondern  in  der  des  zum  Oberschenkel  in  einem  Winkel  stehenden 
Unterschenkels  wirkt,  zunächst  nur  einen  streckenden  Einfluss  auf  den  Winkel  zu- 
schreibt, wobei  die  Contactpunkte  der  Gelenkenden  allmälig  gewechselt  und 
dadurch  die  vorher  gedrückten  ulcerösen,  cariösen  Partien  von  Druck  entlastet  werden. 
Allein  je  mehr  sich  der  Winkel  streckt,  desto  mehr  nähert  sich  doch  die  Richtung 
des  Zugs  der  Achse  des  Oberschenkels  und  wirkt  somit  mindestens  gleichzeitig  auf 
Diastase,  auf  Auseinanderzerrung  der  Gelenkenden  und  somit  auf  Verminderung  des 
Drucks  derselben  gegeneinander. 

Wir  sagten,  dass  die  Extensionsmethode  die  einfachste  sei  und 
brauchen  dies  wohl  kaum  weiter  zu  begründen. 
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Es  wird  ein  Extensionsverband  mit  Heftpflaster  oder  Flanellbinden  in  derselben 
Art,  wie  wir  dies  bereits  beschrieben  haben,  angelegt,  jedoch  nur  bis  unterhalb  des 
Kniegelenks.  Für  erheblichere  Flexionsgrade  muss  man  vorerst  wenigstens  die  Knie- 
kehle, damit  sie  nicht  zu  hohl  liege,  durch  ein  Spreukissen  schützen.  Seitlich  an 
die  Extremität  gelegte,  lange  Sandsäcke  vervollständigen  diesen  Schutz.  Die  Ferse 
muss  selbstverständlich  durch  ein  Fersenkissen  vor  Druck  bewahrt  werden.  Nun 
beginnt  man,  zumal  bei  Kindern,  mit  schwacher  Belastung.  Drei  bis  vier  Pfund 
sind  oft  genügend,  10 — 12  Pfund  fast  immer  ausreichend,  wenn  man  nur  nicht  zu 
rasch  das  Ziel  erreichen  will. 

Die  Methode  hat  aber  den  weiteren  Vorzug,  dass  sie  auch  die 
neben  der  Flexionscontractur  bestehenden  Deviationen  der  Tibia  noch 
am  leichtesten  zu  beseitigen  im  Stande  ist.  So  vor  allen  Dingen 
wenigstens  in  frischen  Fällen  das  entzündliche  Genu  valgum.  Mit 
dem  Flexionswinkel  verschwindet  gleichzeitig  der  abnorme 
Abductions winkel.  Wir  möchten  darauf  grosses  Gewicht  legen 
(siehe  unten  Streckung  der  Contracturen).  Aber  man  hat  damit  auch 
in  der  Hand,  die  bestehende  Subluxation  der  Tibia  nach  hinten  zu 
beseitigen,  wenn  man  dem  Zug  in  der  Achse  des  Unterschenkels  einen 
solchen  am  Tibiakopf  in  der  Richtung  nach  oben  und  einen  zweiten 
am  Femur  in  der  Richtung  nach  unten  hinzufügt,  wie  solches  auf 
.Volkmann's  Klinik  zuerst  geübt  worden  ist.  Die  Methode  ist  aus 
beifolgender,  Schede's  Abhandlung  in  Langenbeck's  Arch.  Bd.  XII. 
entnommener  Abbildung  ohne  weiteres  verständlich.    (Siehe  Fig.  264.) 

Ist  die  Streckung  gelungen,  so  rathen  wir  gerade  für  solche  Fälle 
mit  Abductionscontractur  und  Subluxationsneigung  zur  baldigen  An- 
wendung eines  Gypsverbandes. 

Sollen  wir  nochmals  kurz  recapituliren ,  so  sehen  wir 
der  Einfachheit ,  der  Sicherheit  und  Schmerzlosigkeit  der 
Wirkung  halber  die  Gewichtsextension  als  das  Normalver- 
fahren an. 

Wir  halten  sie  für  sicherer  in  der  Wirkung,  zumal  für 
die  complicirten  Contracturen  (Abduction,  Luxation  der  Ti- 
bia nach  hinten),  als  die  Maschinenbehandlung.  Uebrigens 
können  wir  auch  die  letztere  für  die  meisten  Fälle  empfeh- 
len. Dagegen  ist  die  forcirte  Streckung  nur  für  die  Aus- 
nahmsfälle  beizubehalten,  bei  welchen  heftige  Schmerzen 
und  Muskelzuckungen  vorhanden  und  durch  langsame  Ge- 
wichtsextension nicht  zu  beseitigen  sind. 

So  wenig  wir  ihre  Wirksamkeit  unterschätzen,  so  sehr  sind  wir 
überzeugt,  dass  auch  bei  vorsichtigem  Gebrauch  der  Methode  eine 
Anzahl  von  unglücklichen  Ereignissen  für  den  Operirten  nicht  auszu- 
schliessen  sind. 

Als  letztes  Mittel  der  Correctur  haben  wir  für  die  Beseitigung- 
bestimmter  Contracturen  die  Blosslegung  der  Hindernisse  durch 
das  Messer  und  die  directe  Beseitigung  derselben  empfohlen. 
Zumal  die  Fälle  von  'Contractur  mit  starkem  Rückwärtssinken,  mit 
Abduction  der  Tibia,  lassen  zuweilen  gar  keine  andere  Methode  zu. 
Wir  kommen  darauf  bei  der  Besprechung  der  Contracturen  und  Anky- 
losen (§.  100)  zurück. 
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§.  99.  Wie  weit  die  Berechtigung  des  Chirurgen  geht,  durch  die 
Resection  des  Kniegelenks  den  chronisch  fungösen  Process  in 
seinem  Verlauf  zu  unterbrechen,  das  lässt  sich  nach  den  uns  bis  jetzt 


Fig.  264. 


Schede,  Methode  des  Zugs  bei  Luxation  der  Tibia  nach  hinten. 


vorliegenden  Thatsachen  nicht  bestimmt  aussprechen.  Wie  bei  allen 
Operationen,  müssten  wir,  um  zunächst  den  Eingriff  selbst  rechtfertigen 
zn  können,  genau  wissen,  wie  sich  die  Todesziffer  nach  Resection  ver- 
hält zu  der,  welche  wir  bei  dem  Verlauf  gleichartiger  Fälle  ohne  Re- 
section gewinnen.  Statistisch  können  wir  nur  den  ersten  Theil  der 
Frage  beantworten,  und  auch  diesen,  wie  es  bei  jeder  zusammengele- 
senen Statistik  stets  der  Fall  ist,  nur  unvollkommen.  Nach  verschie- 
denen statistischen  Zusammenstellungen  (Heyfelder,  Hodges,  Hol- 
mes, Price,  König,  Knoll  u.  A.)  schwankt  die  Mortalitätsziffer  nach 
der  Knieresection  zwischen  20  und  50  pCt. 

Am  geringsten  ist  offenbar  die  Mortalität  im  Kindesalter  (197«  Proc.)  und  ein 
Theil  der  diffcrenten  Ergebnisse  der  einzelnen  Statistiker  der  Kniegelenksresection 
ist  gewiss  aus  diesen  Thatsachen  zu  erklären,  denn  die  aus  Hey  f  eider 's  Statistik 
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herausgelesene  Mortalitätsziffer  der  Erwachsenen  ergiebt  39  Procent.  Aber  auch  die 
einzelnen  Völker  haben  bis  jetzt  nach  der  Operation,  sei  es  durch  individuelle  Ver- 
hältnisse der  Operirten,  sei  es  durch  die  bessere  Operationsmethode  und  Nachbe- 
handlung, günstigere  Zahlen  geboten  (Engländer).  Uebrigens  müssen  wir  hinzufügen, 
dass  diese  ganze  Mortalitätsstatistik  auch  für  uns  jetzt  unter  der  total  veränderten 
Nachbehandlung  (Li  st  er  verband)  fast  keinen  Werth  mehr  hat,  wenigstens  insofern 
die  Mortalität  durch  accidentelle  Wundkrankheiten  bestimmt  ist.  Nach  einer  aller- 
dings noch  nicht  auf  sehr  grosse  Zahlen  basirten  Zusammenstellung  von  unter  anti- 
septischen Cautelen  ausgeführten  Kniegelenkserectionen  beträgt  die  Mortalität  dieser 
Verletzungen  circa  13  Proc.  (Grotkass,  Dissertat.). 

Neben  der  Frage  der  Mortalität  kommt  aber  die  Zahl  der  Miss- 
erfolge bei  dem  Kniegelenk  sehr  in  Betracht.  Zunächst  ist  die  Zahl 
der  nicht  heilenden  Gelenke  eine  ungewöhnlich  grosse.  Sie  beträgt 
wohl  20  pCt.  Unter  diesen  Misserfolgen  sind  allerdings  noch  eine 
Anzahl  von  Kranken  —  bei  der  von  mir  aufgestellten  Kinderstatistik 
sind  es  etwa  10  pCt.  —  durch  Amputation  am  Leben  erhalten 
worden. 

Die  Heilung,  welche  in  den  meisten  Fällen  durch  verhältniss- 
mässig  feste  Vereinigung  (libröse  Narbe,  knorpelige,  knöcherne  Syno- 
stose), seltener  durch  bewegliche  und  dann  meist  unbrauchbare  Pseu- 
darihrose  erfolgt,  vermag,  zumal  wenn  die  feste  Verwachsung  in  ganz 
leichter  (5 — 10°)  Winkelstellung  erfolgte,  sehr  brauchbare  Gliedmaassen 
zu  erzielen.  Aber  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Resection  am 
meisten  erwünscht  scheint,  bei  dem  Fungus  genu  der  Kinder,  droht 
dem  Glied,  welches  vollkommen  brauchbar  ausgeheilt  war,  in  der  Folge 
noch  die  Gefahr,  unbrauchbar  zu  werden.  Einmal  besieht  nämlich, 
auch  wenn  eine  vollkommene  Synostose  erzielt  zu  sein  schien,  zumal 
wenn  das  Knie  in  der  für  das  Gehen  erwünschten  leichten  Flexion  aus- 
heilte, eine  grosse  Tendenz  zur  allmälig  zunehmenden  Flexi onscon- 
tractur.  Ausserdem  bleibt  in  vielen  Fällen  das  Wachsthum  des 
Gliedes  sehr  erheblich  zurück,  selbstverständlich  umsomehr,  je 
jünger  das  operirte  Kind  war. 

Ich  habe  mich  bemüht,  die  Ursachen  für  das  zurückgebliebene  Wachsthum  der 
Extremität  in  ähnlicher  Art,  wie  dies  bereits  von  M  urray-Humphry  geschehen 
war,  festzustellen.  Aus  einer  Untersuchung  der  Fälle,  in  welchen  das  Wachsthum 
erheblich,  bis  zu  10 — 12  Ctm.  und  mehr  zurückgeblieben  war,  geht  im  Allgemeinen 
hervor,  dass  mit  der  Grösse  des  entfernten  Stückes  die  Gefahr  für  Wachsthums- 
atrophie  wächst,  dass  vielfach  also  das  Wegschneiden  der  Epiphysen fläche 
als  ursächlich  beschuldigt  werden  muss.  Leider  bleibt  aber  das  Wachsthum  nicht 
nur  dann  zurück,  wenn  die  Epiphysenfiiiche  weggeschnitten  wurde,  sondern  auch 
bei  manchen  Kranken,  denen  die  Gelenkenden  nur  bis  zu  der  Epiphyse  entfernt 
wurden,  blieb  die  Extremität  zu  kurz  und  wurde  mit  jedem  Jahr  kürzer.  Dabei 
besteht  eine  grosse  Neigung  zu  Flexionsstellung,  gleichzeitig  mit  dem  Zurückbleiben 
im  Wachsthum.  Ich  habe  nachgewiesen,  dass  in  einem  Falle,  in  welchem  von  der 
Epiphysenfläche  gar  nichts  geopfert  wurde,  und  in  welchem  der  Kleine  bereits  acht 
Wochen  nach  der  Operation  sein  Bein  wieder  gebrauchte,  nach  S  Jahren  eine  sehr 
erhebliche  Verkürzung  eingetreten  war,  und  in  einem  anderen  Falle,  in  welchem  nur 
ein  Theil  der  kranken  Tibiaepiphyse  durch  die  Operation  fortfiel,  fand  sich  nach 
derselben  Zeit  das  gleiche  Endresultat. 

So  kann  es  kommen,  dass  durch  die  aus  der  Flexions- 
contractur  und  dem  zurückbleibenden  Wachsthum  resulti- 
rende  Verkürzung  das  Glied  nahezu  oder,  wie  ich  es  in  einem 
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anderen  Falle  erlebt  habe,  vollkommen  unbrauchbar  werden 
kann. 

Aber  freilich  kann  man,  wenn  man  sich  Mühe  giebt,  leicht  nach- 
weisen, dass  auch  Glieder,  welche  in  früher  Jugend  nach  langer  .Dauer 
der  schweren  Entzündung  mit  Fisteln  ausheilten,  den  gleichen  Nach- 
theilen unterworfen  sind,  und  es  bleibt  also  noch  zu  erweisen,  ob 
unter  diesen  Verhältnissen  gerade  dem  Eingriff  der  Resection  grössere 
Gefahr  für  Wachsthumsbeschränkung  zuzumessen  ist,  als  der  sich  noch 
viel  länger  hinziehenden  Heilung  ohne  Resection. 

Nach  allem  dem  ist  wohl  begreiflieh,  wenn  viele  Chirurgen  noch 
der  Ansicht  sind,  man  soll  bei  dem  Fungus  genu  nur  reseciren,  wenn 
wirkliche,  durch  Eiterung  und  Fieber  bedingte  Lebensgefahr 
eintritt.  Aber  auch  für  diese  Fälle  muss  man  in  Erwägung  ziehen, 
ob  nicht  sofort  amputirt  werden  soll,  oder  wenigstens,  ob  man  nicht 
bei  dem  Resectionsschnitt  den  Kranken  schon  vorher  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen  hat,  dass  möglicherweise  amputirt  werde  müsse.  Per- 
sonen jenseits  der  30er  Jahre,  welche  bei  offenen  Kniefisteln  fiebern, 
amputirt  man  wohl  in  den  meisten  Fällen,  und  für  den  Fall,  dass  bei 
Kranken  zwischen  20  und  30  Jahren  weitverbreitete  ostale  Herde  nach- 
weisbar sind,  so  dass  gleich  oben  im  Schaft  resecirt  werden  müsste, 
scheint  mir  ebenfalls  der  Nutzen  der  Einhaltung  eines  sehr  verkürzten 
Gliedes  nicht  so  gross,  dass  die  Amputation,  welche  rasche  Heilung 
und  grössere  Sicherheit  gegen  die  Gefahr  von  nachträglicher  Tubercu- 
lose  bietet,  nicht  vorgezogen  werden  sollte.  Ebenso  wird  man  auch 
bei  ganz  jugendlichen  Individuen  wegen  der  Gefahr,  dass  die  Extre- 
mität in  der  Folge  durch  Wachsthumshemmung  functionell  unbrauchbar 
werden  kann  und  in  der  That  häufig  wird,  die  Operation  selbst  für 
den  Fall  von  Fieber  nicht  gern  machen,  sondern  sich  eher  mit  wieder- 
holten Auslöffelungen  des  Gelenks  begnügen. 

Meine  persönliche  Meinung  geht  aber  dahin,  dass  der  Resection 
doch  eine  grössere  Ausdehnung  gegeben  werden  muss  und  zwar  umso- 
mehr,  als  jetzt  mit  L  ist  er 'schem  Verband  die  Mortalitätsstatistik  viel 
besser  ausfällt.  Ich  lasse  mich  dabei  bestimmen  durch  die  Thatsache 
des  so  unendlich  chronischen,  in  spinem  Ausgang  vielfach  total  unbe- 
stimmbaren Verlauf  des  Kniefungus.  Ich  resecire  Gelenke  nach  längerer 
fruchtloser  Anwendung  der  oben  beschriebenen  Heilmittel,  sobald  be- 
stehende Abcesse  sich  mehr  und  mehr  ausdehnen,  ja  auch  ohne  den 
Nachweis  von  Abscessen,  wenn  aus  dem  Vorhandensein  von  erheblichen 
C.ontracturstellungen  (Genu  valgum,  Zurücksinken  der  Tibia)  erschlossen 
werden  muss,  dass  schwerere  Gelenkdestruction  vorhanden  ist.  In  diesen 
Fällen  darf  man  ohne  Operation  auch  im  besten  Fall  erst  nach  Jahren 
die  Ausheilung  mit  mehr  weniger  unbrauchbarem  Glied  erwarten,  und 
ich  schreite  daher  umsomehr  zur  Resection,  falls  das  Gelenk  erheblich 
schlotterig,  wohl  gar  seitlich  verschiebbar  geworden  ist.  Am  leichtesten 
entschliesse  ich  mich  unter  solchen  Voraussetzungen  zur  Resection 
bei  Personen  von  12 — 20  Jahren,  am  schwersten  bei  Kindern  bis  zum 
7.  Jahre. 

Ich  glaube  aber,   dass  mau  die  Zahl  der  Misserfolge  erheblich 
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heruntersetzen  wird,  wenn  man  die  Resection  bei  Fungus  in  der  Art 
vollführt,  dass  man  den  Schwerpunkt  nicht  auf  die  ausgedehnte  Ent- 
fernung von  Knochen,  sondern  auf  die  sorgfältige  Entfernung  der 
kranken  Kapsel  verlegt.  Die  Mehrzahl  der  Nachamputationen  ist 
nöthig  wegen  fortschreitender  Fungosi tat  im  o beren  Recessus, 
und  wir  werden  unten  die  Methode  angeben,  wie  man  diesen  Herd  für 
Recidiv  zu  entfernen  hat. 

Findet  sich  bei  Kindern  der  Knochen  wenig  krank,  so  soll  man 
die  Operation  an  diesem  auf  das  äusserste  Maass  beschränken  —  ich 
habe  in  mehreren  Fällen  nur  den  kranken  Knorpel  und  vom  gesunden 
und  dem  darunter  liegenden  Knochen  soviel  —  bei  Kindern  meist  mit 
dem  Messer  —  entfernt,  dass  eine  gute  Adaption  möglich  wurde.  Trotz- 
dem ist  auch  bei  diesen  Fällen  feste  Verwachsung  der  Gelenkflächen 
erreicht  worden.  Im  anderen  Fall  entferne  ich  nur  solche  Scheiben, 
dass  die  Epiphysenfläche  sicher  geschont  wird,  und  schaffe  kranke  Theile 
nachträglich  mit  der  Säge,  dem  Messer,  dem  scharfen  Löffel  isolirt 
weg,  in  der  Hoffnung,  dass,  wenn  nicht  der  ganze  Theil  der  Epiphyse 
geopfert  wird,  der  Rest  noch  für  das  Wachsthum  der  Extremität  von 
Nutzen  bleibt.  Bei  Kindern  wird  man  aber  gut  thun,  die  Extremität 
in  Streckstellung  zu  heilen,  und  mindestens  noch  für  Jahre  einen  Tutor, 
welcher  das  Eintreten  von  Flexionsstellung  unmöglich  macht,  tragen 
zu  lassen. 

Der  Amputation  sind  die  Fälle  zuzuweisen,  bei  welchen  die 
Eiterung  weit  über  das  Gebiet  des  Gelenks  hinausreicht,  zumal  für  den 
Fall,  dass  schweres  Fieber  oder  Symptome  anderweitiger  Tuberculose 
eine  möglichst  baldige  Ausheilung  der  Localaffection  nöthig  machen. 
Ingleichen  rathen  wir  auch  zu  amputiren  bei  den  oben  bereits  be- 
sprochenen Degenerationen  der  grossen  Drüsen  (Niere,  Leber,  Milz)  des 
Unterleibes.  Schliesslich  macht,  wie  wir  bereits  bemerkten,  ungewöhn- 
lich hoch  an  den  Knochen  sich  erstreckende  Erkrankung  die  Amputa- 
tion nöthig. 

Die  Contracturen  und  Ankylosen  im  Knie  und  deren 
Beseitigung. 

§.  100.  In  der  überwiegend  grösseren  Anzahl  sind  Ankylosen 
und  Contracturen  im  Kniegelenk  die  Folge  der  eben  besprochenen  Ge- 
lenkentzündungen —  es  handelt  sich  um  arthrogene  Bewegungshem- 
mungen. Wir  würden  daher  bereits  Besprochenes  wiederholen,  wenn 
wir  darauf  näher  eingehen  wollten,  dass  und  warum  dieselben  meist 
Flexionscontracturen,  in  einer  Anzahl  combinirt  mit  Genuvalgumstellung, 
meist  mit  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  und  nicht  selten  mit  Luxa- 
tion der  Tibia  nach  hinten  zu  sein  pflegen.  In  wenigen  Fallen  wurden 
sogar  rechtwinkelige  Ankylosen  nach  vorn  (Gcnu  recurvatum)  als  Folge 
unzweckmässiger  Lagerungsapparate  beobachtet  (Graut  u.  A.). 

Wir  wollen  nur  kurz  bemerken,  welcher  Art  die  Bewegungshinder- 
nisse sind. 
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Es  handelt  sich  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  nach  Gelenkentzündungen  zurück- 
bleibenden Bewegungshemmungen  nicht  um  feste  Ankylose.  Häufiger  sind 
von  der  fehleihaften  Stellung  des  Gliedes  aus  noch  mehr  weniger  ausgedehnte  Be- 
wegungen möglich.  In  diesen  Fällen  liegen  die  Bewegungshindernisse  bei  Flexions- 
contractur  wesentlich  in  den  verschiedenen  Bindegewebslagen  auf  der 
Beugeseite.  Selbst  der  Bindegewebsantheil  der  Haut  kann  sich  hier  bis  zur 
Zerreissbarkeit  bei  Streckversuchen  verkürzen,  zumal  wenn  noch  tief  eingezogene 
Fistelnarben  vorhanden  sind.  Froriep  hat  ferner  schon  darauf  hingewiesen,  dass 
sich  die  Fascie  auf  der  Beugeseite  erheblich  verkürzt,  und  ebenso  sind  ja  die  Mus- 
keln, vor  allem  die  Bindegewebsscheide  und  das  intramusculäre  Bindegewebe  der 
Flexoren,  des  Biceps  und  des  Semimembran.,  Semitendin.  entschieden  zur  Schrum- 
pfung geneigt.  Hat  man  doch  eine  Zeit  lang  in  der  Idee,  dass  die  Muskeln  das 
wesentliche  Hinderniss  abgeben,  wie  auch  in  der  Annahme,  dass  man  durch  Aus- 
scheidung des  Muskelzugs  bei  dem  Redressement  die  Tibia  vor  dem  Zurücksinken 
bewahren  könne,  vielfach  Tenotomien  der  gedachten  Muskelsehnen  vorgenommen. 
In  der  That  sind  aber  noch  viel  häufiger  die  tiefen  Bindegewebsbahnen  das  schwerste 
Hinderniss  für  die  Beseitigung  der  Contractu:-;  und  zwar  ist,  wie  wir  dies  schon 
oben  erwähnt  haben,  die  narbige  Retraction  der  hinteren  Kapselwand  das  am  meisten 
zu  befürchtende  Reductionshinderniss.  Zu  den  bis  dahin  angeführten,  für  die  Be- 
wegungshemmungen, die  Contracturen  wesentlich  massgebenden  Ursachen  kommen 
nun  die  Synechien  des  Gelenks,  die  Hemmungen  durch  Verschränkung  von  perios- 
talen Knochenwucherungen  am  Rand  der  Gelenkfiächen  (selten)  als  wesentliche 
Bedingungen  für  Ankylose..  Zum  Theil  sind  es  knorpelige  Synostosen  und  zwar 
vorwiegend  bei  noch  relativ  erhaltenen  Gelenkoberllächen,  zum  Theil  bindegewebige 
Verwachsungen.  Beide  können  als  solche  verharren  oder  verknöchern,  aus  der  knor- 
peligen, der  bindegewebigen  Synostose  wird  die  knöcherne  Ankylose. 

Die  Prognose  dieser  verschiedenen  Formen  von  Contractur  ist 
ebenso  verschieden,  wie  die  Form  selbst.  Ein  nach  leichter,  serös 
eiteriger  Synovitis  mit  partieller  Synechie  geheiltes  Knie  gestattet  meist 
die  Prognose  auf  rasche  Beseitigung  der  Contractur  und  Beweglichkeit 
des  Gelenks  zu  stellen.  Ging  länger  dauernde  Eiterung  voraus,  waren 
Fisteln  vorhanden,  so  darf  man,  wenn  noch  nicht  zu  lange  Zeit  ver- 
ging, wohl  eine  Beseitigung  der  etwa  vorhandenen  fehlerhaften  Stel- 
lung, nicht  aber  ein  Wiederkehren  der  Beweglichkeit  mit  Sicherheit 
versprechen.  Steht  das  Gelenk  in  Streckstellung  oder  in  dem  für  das 
Gehen  brauchbarsten  Winkel  von  5 — 15  Grad  flectirt,  so  ist  meist  über- 
haupt nichts  weiter  zu  versuchen.  Ein  Versuch,  unter  solchen  Um- 
ständen Mobilität  zu  erzwingen,  darf  erst  nach  reiflicher  Erwägung- 
aller  Hindernisse  und  Gefahren  (Möglichkeit  des  Wiedereintretens  von 
Entzündung)  unternommen  werden.  Es  gehört  Energie  von  Seiten  des 
Patienten  und  des  Arztes  dazu,  wenn  man  die  höchst  schmerzhafte  Cur 
durch  Flexionsbewegungen,  welche  der  Chirurg  mit  seinen  Händen,  oder 
Chirurg  und  Patient  mittelst  Maschinen  (Bonnet)  vornimmt,  zu  gün- 
stigem Ende  führen  will. 

Die  Prognose  der  schlimmen  Fälle  richtet  sich  nach  der  Stellung 
der  Extremität,  nach  dem  Grad  der  Destruction  der  Gelenkoberfläche, 
nach  der  Festigkeit  der  Verwachsung.  Je  spitzer  der  Winkel,  desto 
ungünstiger  ist  bei  langer  Dauer  und  fester  Contracturstellung  die  Pro- 
gnose. Gerade  in  solchen  Fällen  ist  es  schwer,  die  schon  oben  be- 
schriebene Luxation  der  Tibia  nach  hinten  bei  der  Reduction  hintanzu- 
halten, und  zwar  um  so  schwerer,  wenn  dieselbe  bei  weniger  spitz- 
winkliger Flexion  schon  besteht.  Ganz  schlimme  Prognose  geben  fast 
immer  die  Fälle  mit  erheblicher  Genuvaigumstellung  neben  mittlerer 
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Flexion  und  starker  Rotation  nach  aussen.  Hier  handelt  es  sich  meist 
noch  um  geringe  Grade  von  Beweglichkeit.  Sucht  man  bei  ihnen  die 
Flexionsstellung  gleichzeitig  mit  der  Abduction  zu  beseitigen,  so  gelingt 
es  schwer,  die  Tibia  auf  den  inzwischen  abnorm  gewachsenen 
inneren  Condylus  zurückzuführen,  und  leicht  erkauf,  man  das  Re- 
dressement  mit  einer  zunehmenden  Unsicherheit,  einem  Erschlaffen  des 
Gelenks,  so  dass  man  schliesslich  zufrieden  ist,  wenn  der  Kranke  mit 
einem  Schutzapparat  gehen  kann. 

Erschwert  wird  auch  die  Prognose  durch  die  Verwachsung  der  Patella, 
und  zwar  nach  zwei  Richtungen.  Da  es  offenbar  immer  nur-  ausnahmsweise  gelingt, 
die  Kniescheibe,  sei  es  durch  einen  plötzlichen  ruckweisen  Zug  vermittelst  Ligam. 
patellae,  indem  man  Flexion  forcirt,  sei  es  durch  Händedruck  oder  durch  kurze 
Schläge  mit  einem  Holzhammer  auf  den  mit  einer  Compresso  geschützten  Rand,  aus 
ihrer  Verwachsung  zu  befreien,  so  kann  einmal,  wenn  die  Verwachsung  bei  starker 
Flexionsstellung  stattfand,  die  Kniescheibe  so  weit  nach  der  Fossa  intercondyloidea 
hineingezogen  sein,  dass  für  die  Tibia  in  Streckstcllung  überhaupt  kein  Raum  ist. 
Steht  sie  so,  dass  die  Streckung  gelingt,  so  ist  es  sehr  wichtig,  dass  das  Gelenk 
nach  der  Operation  möglichst  fest  gestellt  bleibe.  Denn  die  Wirkung  des  Quadriceps 
als  Apparat  für  die  Erzielung  von  Streckstellung  ist  sehr  reducirt,  auf  die  Verbin- 
dungen mit  der  Tibia,  welche  zu  beiden  Seiten  um  das  Gelenk  herum  in  die  Unter- 
schenkelfascie  gehen,  beschränkt. 

Feste  Ankylose  •  schliesst  häufig  jedes  andere  als  ein  blutiges  Heil- 
verfahren aus  und  ist  insofern  von  ungünstigerer  Prognose.  Zu  be- 
rücksichtigen bleibt  endlich  noch  das,  was  wir  oben  über  das  zurück- 
gebliebene Wachsthum  des  Beines  nach  langdauernder  Entzündung  und 
Nichtgebrauch  gesagt  haben.  Die  Verkürzung,  welche  daraus  restiltirt, 
muss  selbstverständlich  bei  der  Voraussage,  welche  sich  auf  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  nach  einer  etwa  vorgenommenen  Streckung  bezieht, 
in  Rechnung  gebracht  werden. 

§.  101.  Dieselben  Mittel,  welche  wir  bereits  bei  der  Behandlung 
der  entzündlichen  Contractur  besprochen  haben,  kommen  auch  hier  in 
Frage,  und  wie  da,  kommen  wir  für  die  leichteren  Fälle  vollständig 
mit  der  Gewichtsextension  aus,  und  sie  entfaltet  vielseitigere  Wirkungen 
bei  richtiger  Wahl  der  Methode  (§.  98.),  als  die  Mascbinenbehandlung, 
welche  dazu  kostspieliger  und  häufiger  auch  langweiliger  ist. 

Allein  die  schwereren  Formen  sind  meist  diesen  beiden  Mitteln, 
oder  wenigstens  ihnen  allein  nicht  zugänglich.  Sie  erfordern  die  for- 
cirte  Streckung.  Auf  die  Gefahren,  welche  das  Brisement  force  bei 
Benutzung  des  Unterschenkels  als  langen  Hebelarm  mit  sich  führt, 
haben  wir  bereits  §.  98.  hingewiesen.  Hier  haben  wir  nur  die  Me- 
thode, welche  diese  Gefahren  möglichst  zu  umgehen  sucht,  zu  be- 
sprechen. Vorausschicken  wollen  wir,  dass  wir  im  Einklang  mit  an- 
deren Chirurgen  (Busch,  Volkmann  u.  A.)  die  Streckung  hoch- 
gradiger Knieeontracturen  nicht  in  einer  Sitzung  forciren. 
Meist  begnügen  wir  uns,  bis  zu  einem  gewissen  Grad  die  Deformität 
zu  beseitigen,  und  wir  fixiren  dann  das  erreichte  Resultat  durch  einen 
Gypsverband,  oder  auch,  besonders  wenn  gleichzeitige  Unterschenkel- 
abduetion  vorhanden  und  der  Flexionswinke]  nichl  mehr  zu  erheblich 
ist,  durch  Belastung  mit  Gewichten  (10 — 15  Pfund).  Im  letzteren 
Fall  geht  jetzt  oft  die  Streckung  mit  Leichtigkeit  in  einigen  Tagen  vor 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


993 


sich.  Im  anderen  Fall  wird  die  Operation,  nachdem  die  entzündlichen 
Erscheinungen  verschwunden  sind,  wiederholt.  Das  Endresultat  wird 
stets  für  längere  Zeit  durch  einen  Gyps-  oder  Magnesitverband,  später 
zuweilen  durch  einen  Tutor  fixirt. 

Die  Streckung  selbst  wird  immer  an  dem  tief  narcotisirten  Patienten 
vorgenommen,  und  zwar  pflege  ich.  stets  zunächst  in  Rückenlage  die  ersten  Ver- 
suche zu  machen.  Die  Extremität  wird  so  gelegt,  dass  der  Oberschenkel  mit  der 
Beugeseite  bis  zum  freien  Rand  des  mit  einem  festen  Polster  belegten  Tisches  auf- 
liegt. Der  flectirte  Unterschenkel  hängt  somit  über  den  Tisch  herunter.  Während 
nun  ein  Assistent  den  Oberschenkeltheil  des  Kniegelenks  gegen  die  feste  Unterlage 
andrängt,  ergreift  man  mit  der  Rechten  den  Fuss  und  zieht  ihn  in  der  Richtung 
des  Unterschenkels,  allmälig  mehr  und  mehr  in  die  des  Oberschenkels  übergehend, 
an.  Gleichzeitig  lege  ich  die  Fläche  der  linken  Hand  gegen  den  obersten  Theil  des 
Unterschenkels  unterhalb  der  Kniekehle,  und  ziehe  und  hebe  die  Tibia  in  der  Rich- 
tung von  hinten  unten  nach  vorn  oben  empor.  Dabei  wird  ebenso  Abductionsstel- 
lung  durch  Zug  und  Druck  in  entsprechender  Richtung  beseitigt. 

Bei  weitem  die  meisten  Redressements  gelingen  mir  auf  diese  Weise.  Erst  wenn 
es  so  nicht  gelingt,  lege  ich  den  Kranken  auf  den  Bauch,  damit  die  Rückfläche  des 
Oberschenkels  auf  dem  festen  Lager  liegt.  Aber  dann  ist  zu  rathen,  dass  man  nicht 
den  langen  Hebelarm  des  Unterschenkels  am  Fuss  zur  Streckung  benutzt,  sondern 
man  schiebt  auch  hier,  indem  man  den  Oberschenkel  auf  das  Lager  niederdrängt 
oder  drängen  lässt,  den  Kopf  der  Tibia  aus  der  Kniekehle  heraus  nach  vorn.  Man 
verzichtet  dabei  auf  den  langen  Hebelarm,  aber  man  ist  im  Stande,  mit  reichlicher 
Kraft  zu  arbeiten,  da  man  die  Körperschwere  auf  die  schiebende  Hand  als  Belastung 
mitwirken  lassen  kann  (v.  Langenbeck). 

Schnallt  man  den  Oberschenkel  auf  ein  auf  dem  horizontalen  Lager  liegendes 
Brett,  an  welchem  sich  zwei  lange,  den  Fuss  übei  ragende,  in  der  Kniegegend  arti- 
culirende  Schienen  befinden,  gegen  welche  der  Kopf  der  Tibia  durch  einen  Gurt, 
der  auf  der  Hinterfläc.he  derselben  verläuft,  fixirt  ist,  so  kann  man  den  langen 
Hebelarm  der  Schienen  mit  weniger  Gefahr  benutzen. 

Für  einzelne  Fälle  mag  der  von  Langenbeck  in  gedachter  Art  construirte 
Apparat  von  Nutzen  sein.  Man  wird  ihn  aber  fast  stets  entbehren  können,  wenn 
man  unsere  oben  gegebene  Regel,  nicht  alles  auf  einmal  erreichen  zu  wollen,  be- 
rücksichtigt. 

Wir  sind  auf  die  Tenotomie  der  Flexoren  (Semitendinos.,  Semimembran.,  Biceps), 
wie  besonders  spannender  Theile  der  Fascie  hier  nicht  näher  eingegangen,  weil  wir 
dieselben,  zumal  wenn  man  unseren  Rath,  die  Streckung  nicht  auf  einmal  erzwingen 
zu  wollen,  befolgt,  meist  für  entbehrlich  halten. 

Aber  auch  die  forcirte  Steckung  genügt  nicht  für  alle  Fälle,  sie 
genügt  nur  für  einen  sehr  kleinen  Theil  der  knorpeligen  und  knöchernen 
Ankylosen.  Will  man  in  solchen  Fällen  die  Patienten  nicht  mit  Knie- 
stelzen gehen  lassen,  so  bleibt  nur  eine  blutige  Operation  übrig. 

Bei  den  Versuchen,  auf  operativem  Weg  die  Knieankylose  zu  beseitigen,  hat 
man  bald  das  Gelenk  selbst,  oder  wenigstens  die  Verwachsungsstelle  der  Condylen 
in  Angriff  genommen,  bald  hat  man  den  Oberschenkel  zur  Correctur  benutzt.  Ge- 
länge es ,  mit  einiger  Sicherheit  eine  Fractur  oberhalb  des  Gelenks  am  Femur  zu 
erzielen  und  durch  schiefes  Anheilen  derselben  die  am  Knie  bestehende  Verbiegung 
zu  compensiren,  so  würde  gewiss  dieser  Weg  als  der  mildeste,  subcutane  zu  be- 
treten sein.  Da  man  es  aber  ohne  weitere  Vorbereitung  fast  nie  in  der  Gewalt  hat, 
gerade  an  der  gewünschten  Stelle  einen  Bruch  hervorzurufen ,  so  hat  man  ver- 
schiedenfach versucht,  den  Knochen  durch  subcutane  Perforation  nach  Brainard 
brüchig  zu  machen  und  dann  den  Bruch  zu  bewirken  (Pancoast).  Schon  viel 
früher  wurde  jedoch  eine  breite  Wunde  angelegt  und  die  Deformität  durch  Aus- 
sägung eines  entsprechend  keilförmigen  Stückes,  dessen  Spitze  nach  hinten,  dessen 
Basis  nach  vorn  lag,  beseitigt  (Rhea  Barton  1835).  Gordon  Buck  war  der 
erste,  welcher  den  Keil  an  dem  Scheitel  des  Winkels  hinwegnahm,  also  in  der  Art, 
dass  er  ihn  aus  dem  Gelenk  selbst  entfernte  (1844). 
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In  der  letzten  Zeit  sind  diese  und  ähnliche  Operationen  in  Deutschland,  beson- 
ders von  Billroth,  Volkmann,  mit  Glück  geübt  und  in  Beziehung  auf  die  Me- 
thode die  Anwendung  des  Meisseis  ganz  besonders  empfohlen  worden. 

Wir  möchten  glauben,  dass,  wenn  man  diese  Methoden  sämmtlich 
unter  antiseptischen  Cautelen  ausführt,  doch  zunächst  die  einfache  Fractur 
nach  mehrfacher  Anbohrung  des  Femur  mit  Brainard'schem  Verfahren 
zu  versuchen  wäre.  Ob  Osteotomia  cuneiformis  oder  keilförmige  Ge- 
lenkresection  vorzunehmen  ist,  das  muss  wohl  der  einzelne  Fall  ent- 
scheiden. Bei  einfach  spitzwinkliger  Ankylose  würde  ich  die  Resec- 
tion  vorziehen,  während  sich  wohl  bei  weniger  spitzem  Winkel,  zumal 
wenn  noch  Luxation  der  Tibia  damit  verbunden  ist,  die  Osteotomia 
cuneiformis  mittelst  des  Meisseis  nach  einem  Schnitt  auf  der  Rück- 
fiäche  des  Femur  direct  oberhalb  der  Condylen  mehr  empfiehlt.  Gerade 
Volk  mann  hat  in  der  letzten  Zeit  verschiedene  derartige  wohlgelungene 
Operationen  ausgeführt. 

Dahingegen  kann  für  den  Fall  einer  Contra ctur  nur  von  einer 
wirklichen  Resection  die  Rede  sein  und  hier  ist  die  Operation  zumal 
für  die  schlimmen  Fälle  (Genuvalgumstellung  mit  Zurücksinken  der 
Tibia)  sehr  empfehlenswerth.  Die  Methode  derselben  ist  die,  dass  man 
nach  einem  Querschnitt  unter  der  Patella  zunächst  die  hintere  Kapsel- 
wand scharf  an  ihrer  Insertion  an  den  beiden  Knochen  oder  auch  nur 
am  Femur  lostrennt  und  so  die  Knochen  gegeneinander  verschiebbar 
macht.  Man  muss  dann  durch  Streckung  die  Flexion  beseitigen,  gleich- 
zeitig die  Tibia  nach  vorn  heben  und  die  Genuvalgumstellung  aus- 
gleichen, indem  man  die  Tibia  auf  den  von  ihr  verlassenen  inneren 
Condylus  schiebt.  Dies  gelingt  meist  erst,  nachdem  man  von  den  Ge- 
lt snkenden  noch  in  entsprechender  Weise  die  Oberfläche  mit  Messer  und 
Säge  entfernt  hat.  Aber  man  nehme  hier  nicht  mehr  weg,  als  absolut 
nothwendig  ist  zur  Coaptation.  Zuweilen  spannen  dann  noch  sehr  die 
hinteren  Muskelsehnen  und  eine  oder  die  andere  muss  subcutan  durch- 
schnitten werden.  Schliesslich  werden  die  Knochen  durch  Catgutnähte 
fixirt.  Hier  ist  bei  antiseptischem  Verband  der  Gypsverband  sehr  zu 
empfehlen.  Es  gelingt  auch  wohl  immer  ihn  aseptisch  zu  erhalten, 
da  die  Secretion  sehr  gering  ist.  Ich  habe  solche  Fälle  innerhalb  drei 
Wochen  heilen  sehn. 

Genu  valgum,  Knickbein,  X-Bein,  Bäckerbein. 

§.  102.  Wir  haben  noch  eine  Contractur  zu  besprechen,  welche 
sich  ohne  entzündliche  Vorgänge  entwickelt  als  Folge  abnormer  Anfor- 
derungen an  die  Tragfähigkeit  des  Gelenks.  Wir  werden  bei  der  Be- 
sprechung der  Contracturen  des  Fusses  den  gleichen  Ursachen  wieder 
begegnen  (Pes  valgus).  Hier  wie  dort  beobachten  wir  die  Entwicke- 
Lung  der  Deformität  wesentlich  in  zwei  ziemlich  begrenzten  Alters- 
perioden  —  im  frühen  Alter  etwa  vom  2. — 5.  und  in  der  Pubertäts- 
entwickelung vom  14. — 18.  Lebensjahr.  Die  Individuen,  welche  eben 
in  dem  frühesten  Alter  eine  Abductions  contractur  des  Unterschen- 
kels im  Knie  bekommen,  zeigen  fast  immer  auch  noch  sonstige  Sym- 
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ptome  von  Rhachitis,  nicht  selten  sind  es  verhältnissmässig  wohl- 
genährte, schwere  Kinder.  Bei  ihnen  sind  die  kalkarmen  Knochen 
absolut  zu  weich,  um  den  schweren  Körper  beim  Gehen  und  Stehen 
zu  tragen. 

Im  Alter  der  Pubertätsentwickelung  werden  vorwiegend  männ- 
liche Individuen  betroffen,  deren  Beschäftigung  jetzt  plötzlich,  nach- 
dem sie  der  Schule  entwachsen,  ungewöhnlich  hohe  Anforderungen  an 
die  Leistungsfähigkeit  ihrer  unteren  Extremitäten  stellt,  die  besonders 
lange  bis  zur  Ermüdung  und  Uebermüdung  arbeitend  gehen  und  zumal 
stehen  müssen.  Demgemäss  gehören  die  jugendlichen  Patienten  meist 
den  niederen  Ständen  an,  es  sind  vorwiegend  Bäckerlehrlinge, 
Kellner,  doch  auch  Schlosser,  Tischler  und  nicht  selten  werden 
auch  die  Tag  aus  Tag  ein  hinter  dem  Ladentisch  stehenden  Jünglinge 
von  der  Abductionscontractur  befallen.  Die  Muskeln,  welche  in  dieser 
Entwickelungsperiode  schon  an  sich  zur  Ermüdung  geneigt  sind,  werden 
bei  den  gedachten  Beschäftigungen  über  die  Gebühr  in  Anspruch  ge- 
nommen. Sind  sie  übermüdet,  so  sucht  der  Arbeitende  seinem 
Glied  eine  Stellung  zu  geben,  in  welcher  sich  das  Kniege- 
lenk ohne  ihre  Mitwirkung  feststellt,  er  lässt  also  die  natür- 
lichen Hemmapparate  eintreten,  und  diese  nützen  sich  bei 
andauerndem  Gebrauch  in  der  für  die  Deformität  bestim- 
menden Weise  ab. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Symptome  des  Genu  valgum  und 
sehen  wir  dann,  wie  sich  die  Enstehung  derselben  physiologisch  er- 
klärt. In  letzterer  Richtung  verdanken  wir  ein  exactes  Verständniss 
wesentlich  den  Untersuchungen  von  C.  Hüter. 

Wenn  wir  in  den  folgenden  Zeilen  der  arthrogenen  Form  des  Genu  valgum, 
welche  auf  jeden  Fall  bei  der  Entwickelung  desselben  im  Pubertätsalter  die  häu- 
figere ist  gerecht  werden,  so  wollen  wir  hier  sofort  constatiren,  dass  es  unzweifelhaft 
auch  solche  Genua  valga  giebt,  bei  denen  ein  ungleichmässiges  Wachsthum 
der  Schaftknochen  in  der  Nähe  der  Gelenke  den  Grund  für  die  Verkrüm- 
mung abgiebt.  Zumal  bei  Rhachitischen  finden  sich  derartige  Knickbeine  öfter, 
allein  sie  fehlen  doch  auch  nicht  ganz  in  späteren  Jahren.  Man  könnte  sie  gegen- 
über der  ersteren  Form  osteogene  nennen.    Wir  kommen  unten  darauf  zurück. 

Die  auffallendste  Erscheinung  des  Genu  valgum  besteht  darin, 
dass  die  Extremität  einen  nach  aussen  offenen  Winkel  mit  dem 
Scheitel  am  Knie  zeigt. 

Diese  Winkelstellung  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  ist  am 
meisten  ausgeprägt  bei  dem  äussersten  Grad  der  Streckung  und  wir 
bemerken  sofort  bei  der  Untersuchung,  dass  die  Streckung  überhaupt 
über  das  normale  Maass  hinausgeht,  das  Kniegelenk  lässt  sich 
mehr  oder  weniger  hyperextendiren. 

Zu  diesem  zweiten  Symptom  kommt  noch  ein  drittes:  Unter- 
schenkel und  Fuss  befinden  sich  beim  Stehen  und  bei  horizontaler  Lage 
der  Extremität  in  vermehrter  Rotation  nach  aussen. 


G3* 


Was  aber  für  die  Entstehung  und  Erklärung  der  Deformität  so 
ungemein  wichtig  erscheint,  das  liegt  in  der  Eigentümlichkeit,  dass 
sämmtliche  Symptome  verschwinden  bei  einem  gewissen 
Flexionswinkel  der  Extremität,  einem  Winkel,  der  je  nach  dem 
Grad  der  Deformität  schwankt,  aber  nur  in  seltenen  Fällen  einem  rech- 
ten gleichkommt. 

Zum  Verständniss  der  Deformität  müssen  wir  auf  unsere  Bemerkungen  über 
den  Mechanismus  des  Kniegelenks  verweisen.  Wir  haben  betont,  dass  der  an  Genu 
valgum  Erkrankende  bei  Uebermüdung  seiner  Muskeln  im  Stehen  den  natürlichen 
Hemmungsapparat  des  Gelenks  in  Anspruch  nimmt.  Die  Belastung  trifft  nun  bei 
gestreckter  Stellung  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  wesentlich  den 
äusseren  Condylus.  Denn  Femur  und  Tibia  vereinigen  sich  im  Knie  unter  einem 
ganz  leichten,  nach  aussen  offenen  Winkel.    Nun  vollzieht  sich  aber  auch  die  Hern- 
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mung  der  Streckbewegung  wesentlich  am  äusseren  Condylus.  Während  kurz  vor 
dem  Ende  der  Streckung  der  innere  Condylus  vermöge  seiner  eigenthümlichen  Form 
eine  Rotation  nach  aussen  erzwingt,  rutscht  der  Condylus  extern,  femor.  sammt  dem 
Meniscus  .  auf  der  Tibia  nach  vorn.  Hat  diese  Verschiebung  den  äussersten  Grad 
erreicht,  so  klemmt  sich  bei  der  jetzt  eintretenden  Spannung  der  Seitenbänder  der 
Meniscus  zwischen  Tibia  und  Femur  fest.  Wird  nun  die  eben  gedachte  Hemmung 
allzu  häufig  und  allzu  lange  in  Anspruch  genommen,  so  äussern  sich  die  Folgen 
bald  in  Formveränderungen  der  Gelenkoberflächen.  Vor  allem  erleidet  der  vordere 
Theil  der  lateralen  Gelenkoberfläche  der  Tibia  einen  erheblich  vermehrten  Druck 
und  bleibt  in  Folge  davon  im  Wachsthum  zurück;  aber  gleichzeitig  prägt  sich  die 
Hemmungsfacette,  welche  als  Ausdruck  der  Einklemmung  der  Menisken  am  äusseren 
Condylus  zur  Entwickelung  kommt  (siehe  pag.  936),  tiefer  aus.  Durch  diese  Ver- 
änderungen, welche  nur  wenige  Millimeter  zu  betragen  brauchen,  erklärt  sich  zu- 
nächst die  Abductionsstellung.  Der  laterale  vordere  Abschnitt  der  Tibia  ist  nied- 
riger geblieben,  als  der  mediale,  der  laterale  Theil  des  Condyl.  extern,  hat  durch 
die  vertiefte  Facette  einen  Defect  erlitten.  Beides  zusammen  muss  die  Wirkung 
haben,  als  wäre  ein  Keil  mit  der  Basis  nach  aussen  aus  dem  Gelenk  genommen. 
Da  sich  aber  die  Facette  vertieft,  und  da  gleichzeitig  der  vordere  Rand  der  Tibia 
niedriger  geworden  ist,  als  normal,  so  wird  auch  die  Hemmung  der  Streckung  erst 
später  eintreten  und  somit  Ueberstreckung  zu  Stande  kommen. 

Wenn  nun  aber  die  Streckung  über  das  normale  Maass  hinausgehen  kann,  so 
vermag  auch  selbstverständlich  der  innere  Condylus  noch  über  aies  normale  Maass 
hinaus  durch  seine  Form  eine  weitere  Rotation  des  Fusses  nach  aussen 
zu  erzwingen.  Wir  brauchen  kaum  hinzuzufügen,  dass  sämmtliche  Erscheinungen 
nur  in  der  Streckstellung  vorhanden  sind ,  weil  sich  eben  die  anatomischen  Ver- 
änderungen nur  an  den  Theilen  vollziehen,  welche  während  dieser  Stellung  in 
Contact  sind,  und  dass  sich  daraus  das  Verschwinden  aller  Symptome  in  der 
Beugestellung,  in  welcher  sich  unveränderte  Theile  der  Gelenkoberfläche  berühren, 
erklärt. 

Mit  dem  eben  Gesagten  ist  denn  auch  so  ziemlich  alles  erschöpft,  was  über  die 
pathologische  Anatomie  des  Genu  valgum  gesagt  werden  kann.  Alle  Verän- 
derungen, welche  man  an  extremen  Fällen  bei  aus  der  Jugend  stammenden  Knick- 
beinen älterer  Personen  findet,  kennzeichnen  sich  als  Folgen  der  durch  die  abnorme 
Belastung  hervorgebrachten  Reizerscheinungen.  So  kommt  es  allerdings  bei  langer 
Dauer  zu  Abschleifung,  zur  Bildung  von  Schliffflächen  in  den  lateralen  Theilen  des 
Gelenks,  und  mit  ihnen  entwickeln  sich  bald  die  Symptome  der  Arthritis  deformans. 
Verknöchernde  Randwülste  von  neugebildetem  Knorpel  wachsen  besonders  an  den 
Seitenflächen  der  Condylen,  wie  um  die  Patella,  während  der  Knorpel  selbst  sich 
zerfasert  und  schwindet.  Dabei  dehnt  sich  öfter  die  Kapsel  aus,  und  eine  gewisse 
Neigung  zu  Synovitis  serosa  stellt  sich  ein. 

Eine  Anzahl  von  Veränderungen  bildet  sich  ebenso  nothwendig  aus  unter  dem 
Druck  der  abnormen  Belastung.  Das  Ligament,  intern.,  dessen  Insertions- 
enden  sich  entfernen,  wird  länger,  aber  auch  zugleich  derber,  tragfähiger,  das  Lig. 
extern.,  dessen  Ansatzpunkte  genähert  sind,  wird  allmälig  entsprechend  verkürzt. 
Aber  auch  an  den  Knochen  resultiren  aus  dem  abnorm  vertheiltcn  Druck  abnorme 
Wachsthumsverhältnisse.  Der  von  Druck  entlastete  Condylus  internus  wächst,  wie 
wir  schon  bemerkten,  stärker,  die  Tibia  giebt  mit  der  Zeit,  entsprechend  der  Be- 
lastung, nach,  sie  wnd  verbogen,  sie  beschreibt  an  ihrem  oberen  Dritttheil  eine  mit 
der  Convexität  nach  innen  gerichtete  Curve.  Gleichzeitig  haben  sich  die  Muskeln 
adaptirt,  die  an  der  Aussenseite  liegenden,  zumal  der  Biceps,  haben  sich  verkürzt, 
und  der  Quadriceps  hat  in  Folge  seiner  veränderten  Zugrichtung  die  Neigung,  die 
Patella  auf  den  noch  dazu  atrophischen  äusseren  Condylus  zu  subluxiren. 

Für  den  Gang  des  Kranken  werden  durch  die  Krankheit  ebenfalls  bestimmte 
Folgen  herbeigeführt.  Befällt  die  Krankheit  beide  Extremitäten,  so  muss  er,  damit 
nicht  beim  Gehen  die  Knie  aneinanderstossen,  die  Extremitäten  im  Hüftgelenk  mässig 
abduciren,  und  um  den  stark  prominirenden  Condyl  nicht  nach  innen  vorspringen 
zu  lassen,  nach  aussen  rotiren.  Die  Füsse  werden,  weil  die  Körperschwere  wesent- 
lich den  inneren  Fussrand  trifft,  meist  zunächst  platt.  Später  sucht  der  Kranke 
öfter  die  Abductionsstellung  dadurch  zu  compensiren,  dass  er  im  Fuss  eine  Supi- 
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nationsbewegung  vollzieht,  denselben  in  Klumpfussstellung  bringt,  und  es  entwickelt 
sich  so  zuweilen  allmälig  das  Bild  eines  Equinovarus. 

Am  eigenthümlichsten  formt  sich  das  Bild  der  Extremitäten  zuweilen  bei  ein- 
seitig rhachitischem  Genu  valgum.  Es  bildet  sich  nämlich  an  dem  anderen  Bein 
eine  Genuvarumstellung  aus.  Der  Kranke  sucht  den  Schwerpunkt  möglichst 
auf  die  Seite  des  Genu  valgum  zu  verlegen,  und  diese  aus  statischen  Gründen  an- 
genommene Stellung  hat  zugleich  den  Vortheil,  dass  die  Beine  parallel  neben  ein- 
ander kommen,  die  Knie  nicht  zusammenstossen ,  freilich  bei  zunehmender  Defor- 
mität auch  den  Nachtheil,  dass  durch  den  mehr  und  mehr  nach  der  Seite  des 
Genu  valgum  verlegten  Schwerpunkt,  das  aufrechte  Gehen  überhaupt  unmöglich 
werden  kann.  In  den  Fällen,  welche  ich  sah,  war  das  Genu  varum,  das  OBein, 
durch  Verbiegung  der  Schaftknochen,  des  Femur  und  der  Tibia  bewirkt,  man  nimmt 
aber  auch  an,  dass  Veränderungen  an  den  Gelenkflächen  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung, wie  die  beim  Genu  valgum,  die  Deformität  hervorzubringen  im  Stande  sind 
(Volkmann). 

Bei  der  oben  bereits  angedeuteten  Form  von  Genu  vulgum,  welche  wir  als 
osteogene  bezeichneten,  ruht  aber  sicher  der  Schwerpunkt  nicht  auf  der  Umfor- 
mung der  Gelenkfiächen,  sondern  auf  dem  ungleichen  Wachsthum  der  Schaft- 
knochen in  der  Epiphy  sengegend,  wenn  auch  bei  ihnen  in  der  Folge  Verände- 
rungen des  Gelenks  durch  die  veränderte  Stellung  der  Knochen  hinzukommen.  Bei 
rhachitischen  Kindern  sieht  man  dieselben  häufiger,  aber  auch  bei  solchen  Kranken , 
welche  erst  in  der  Pubertät  Genua  valga  bekommen,  fehlen  sie  nicht  ganz.  Wir 
wollen  die  Form  beschreiben,  welche  von  der  Tibia  bedingt  wird,  doch  kann  muta- 
tis  mutandis  der  Femur  das  Gleiche  bedingen. 

Man  sieht  sofort,  dass  den  wesentlichen  Antheil  an  der  Verkrümmung  eine  Ver- 
biegung der  Tibia  etwa  in  der  Mitte  des  oberen  Dritttheils  herbeiführt.  Dieselbe 
zeigt  hier  eine  Deformität,  durch  welche  einmal  ein  Bogen  mit  nach  aussen  offenem 
Winkel  geschaffen  wird.  Dazu  ist  sie  öfter  auch  verbogen,  so  dass  an  der  gleichen 
Stelle  ein  offener  wenn  auch  sehr  flacher  Bogen  nach  vorn  entsteht,  und  zu  dem 
allen  gesellt  sich  eine  spiralige  Drehung  des  Knochens  nach  aussen  derart,  dass  der 
Fuss  in  Aussenrotation  zu  stehen  kommt.  Deckt  man  von  der  Stelle,  an  welcher 
sich  die  Knickung  findet,  den  Unterschenkel  zu,  so  erscheint  das  Knie  gar  nicht  als 
ein  Genu  valgum,  erst  die  Abduction,  die  Schwingung  nach  vorn  und  die  Verdre- 
hung des  Schafts  nach  aussen  verleihen  dem  Unterschenkel  seine  eigenthümliche 
Stellung.  Was  aber  für  die  Erklärung  der  Deformität  ganz  besonders  wichtig  er- 
scheint: An  der  Stelle,  an  welcher  die  Knickung  beginnt,  findet  sich  da,  wo  auch 
die  typischen  epiphysären  Exostosen  zu  wachsen  pflegen,  eine  Prominenz  an  der 
medialen  Seite  des  Knochens.  Hier  ist  offenbar  ein  vermehrtes  epiphysäres  Längen- 
wachsthum  des  Knochens  eingetreten,  während  derselbe  auf  der  lateralen  und  vor- 
deren Seite  im  Wachsthum  zurückblieb.  Tripier  hat  jüngst  mitgetheilt,  dass  er 
ähnliches  bei  Thieren  erreichte,  wenn  er  auf  bestimmte  Art  das  Knochenwachsthum 
beeinflusste.  Wenn  er  bei  jungen  Thieren  klammerartig  gebogene  und  an  beiden 
Enden  zugespitzte  Nadeln  sc  einstach,  dass  die  eine  Spitze  in  die  Epiphyse,  die 
zweite  in  die  Diaphyse  des  Oberschenkels  eindrang,  so  konnte  er  beliebig  Genua 
valga  und  vara  erzeugen,  je  nachdem  er  den  äusseren  oder  den  inneren  Condylus 
hierdurch  am  gleichmässigen  Wachsthum  hinderte.  Ich  halte  ein  genaueres  Studium 
dieser  Fälle  für  nicht  unerheblich,  da  durch  sie  gewiss  die  Wahl  des  operativen 
Verfahrens,  ob  Tibiakeilexcision,  ob  Correctur  im  Gelenk  (Ogston)  beeinflusst  wer- 
den muss. 

§.  103.  Die  Prognose  des  rhachitischen  Genu  valgum  ist  erheb- 
lich besser,  als  die  des  im  Pubertätsalter  sich  entwickelnden.  Abgese- 
hen davon,  dass  man  das  Kind  leicht  den  nachtheiligen  Einflüssen  der 
Belastung  der  Extremität  entziehen  kann,  repariren  sich  auch  die 
durch  die  Krankheit  veränderten  Formen  der  Gelenkoberflächen  beim 
Kind  viel  leichter  und  auch  der  Bandapparat  nimmt  wieder  seine  frü- 
heren Längenverhältnisse  an.  Besonders  das  letztere  ist  bei  hochgra- 
digen Knickbeinen  älterer  Individuen  fast  nie  der  Fall,  die  Gelenke 
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bleiben  fast  immer,  zuweilen  in  recht  störender  Weise,  mehr  oder  we- 
niger wacklig. 

Den  in  der  That  am  meisten  physiologischen  Weg  der  Heilung 
hat  Hüter  für  die  rhachitischen  Genua  valga  betreten.  Er  fixirt  das 
Kniegelenk  durch  Gypsverband  in  der  Flexionsstellung,  in  wel- 
cher das  Genu  valgum  verschwindet.  So  können  die  vom  Druck 
entlasteten  Knochen  wieder  in  normaler  Weise  auswachsen.  Mir  hat  es 
nie  gelingen  wollen,  in  so  kurzer  Zeit  die  Deformität  zum  Verschwin- 
den zu  bringen,  wie  dies  von  Hüter  u.  A.  angegeben  ist.  Ich  habe 
daher  für  rhachitische  Kinder  einen  ähnlichen  Weg  betreten,  welchen 
ich  vielfach  auch  für  die  Beseitigung  des  Leidens  im  späteren  Lebens- 
alter benutze,  d.  h.  ich  habe  einen  Gypsverband  bei  leicht  gekrümm- 
ter Extremität  so  angelegt,  dass  das  Genu  valg.  durch  mässige  Ge- 
walt vorher  zum  Verschwinden  gebracht  wurde.  Uebrigens  hat 
Hu  et  er  offenbar  auch  bereits  ähnliches  der  einfachen  Flexionsstel- 
lung hinzugefügt. 

Die  statischen  Genua  valga,  ebenso  wie  die  aus  der  Jugend 
stammenden  rhachitischen  werden  aber  durch  die  gleichen  Mittel  corri- 
girt  wie.  die  Contracturen  überhaupt.  Am  meisten  geübt  und  insofern 
von  Vortheil,  als  der  Kranke  am  zwanglosesten  dabei  herumgehen  kann, 
ist  die  Maschinenbehandlung. 

An  einer  Hohlrinne  für  den  Oberschenkel  und  einer  zweiten  für  den  Unter- 
schenkel sind  zwei  Schienen  so  befestigt,  dass  sie  auf  der  Aussehseite  der  Extre- 
mität liegen  und  mit  einem  Gelenk  verbunden  sind,  welches  sich  in  der  Richtung 
der  Abduction  bewegt.  Das  Gelenk,  welches  aus  einem  Stück  Zahnrad  mit  ewiger 
Schraube  besteht,  kann  durch  einen  Triebschlüssel  so  gestellt  werden,  dass  man 
den  Schienen  jeden  gewünschten  Abductionswinkel  bis  zur  Streckung  geben  kann. 
Eine  Kniekappe  zieht  das  Knie  kräftig  gegen  die  Aussenschienen  an.  Gut  ist  es, 
wenn  man  den  ganzen  Apparat  noch  durch  Beckengurt  fixirt,  da  er  sich  sonst  leicht 
verschiebt,  und  noch  sicherer  ist  es,  wenn  man  auch  die  Schuhe  durch  eine  articu- 
lirende  Verbindung  auf  der  Aussenseite  mit  ihm  vereinigt. 

Auch  der  Gypsverband  kann  znr  Correction  in  ähnlicher  Weise 
benutzt  werden.  Man  legt  einen  Gypsring  am  Oberschenkel,  einen  am 
Unterschenkel  an.  Beide  müssen  zumal  an  den  Druckstellen  gut  ge- 
polstert werden.  An  diesen  beiden,  das  Knie  freilassenden  Gyps- 
verbänden  befestigt  man  auf  der  Aussenseite  gegenüber  dem  offenen 
Winkel  des  Genu  valgum  eine  Schiene.  Gegen  diese  letztere  zieht 
man  durch  Binden  —  am  wirksamsten,  aber  auch  am  meisten  bedenklich 
für  Erzeugung  von  Decubitus  am  Verband  sind  Gummibinden  —  das 
Kniegelenk  an  und  entlastet  so  die  Aussenfläche ,  während  man  die 
Innenflächen  gegeneinanderpresst.  Dieser  von  Bardeleben  angegebene 
Gypslattenverband  ist  in  der  That  sehr  wirksam. 

Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  Zeit  raschere  und  gerade  bei 
schlimmen  Fällen  überhaupt  schlagendere  Resultate  erzielt,  wenn  ich 
in  Chloroformnarcose  die  Abductionscontractur,  soweit  es  mit  Anwen- 
dung nicht  zu  grosser  Gewalt  möglich  war,  beseitigte  und  das  gewon- 
nene Resultat  im  Gypsverband  fixirte-  Die  Operation  und  der  Verband 
wird  in  nicht  zu  langen  Zwischenräumen  wiederholt  bis  zur  Beseitigung 
der  Contractur.    Das  gleiche  Verfahren  wird  wohl  auch  auf  anderen 
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Kliniken  vielfach  geübt.  Zur  Fixirung  der  Stellung  während  des  Ver- 
bandes dient  ein  kräftig  nach  aussen  angezogener,  an  der  Innenfläche 
des  Condyl.  intern,  gelegter  Bindenzügel,  welcher  in  den  Gypsverband 
mit  hineingenommen  wird  (Hüter,  siehe  Klumpfuss.) 

Nun  kommen  aber  so  schlimme  Fälle  vor,  insbesondere  in 
der  Jugend  vernachlässigte  älterer  Personen,  bei  welchen  man, 
da  alle  die  angegebenen  orthopädischen  Mittel  nichts  nützen  können, 
wohl  die  Neigung  hat  operativ  zu  helfen,  wenn  die  mit  der  Operation 
verbundene  Lebensgefahr  nicht  zu  gross  ist.  Man  hat  früher  mehrfach 
keilförmige  Knieresectionen  mit  Entfernung  grösserer  Stücke  von  der 
Innenseite  gemacht  und  öfter  günstige  Resultate  erzielt  (Bauer).  Wir 
können  jetzt  eher  an  solche  Operationen  denken,  da  der  Lister'sche 
Verband  ihre  Gefahren  sehr  vermindert  hat.  Aber  es  ist  doch  besser, 
die  Gelenkresection  dabei  womöglich  zu  umgehen,  die  Knochenexcision 
an  ausserhalb  des  Gelenks  gelegenen  Abschnitten  des  Femur  oder  der 
Tibia  vorzunehmen  oder  wenigstens  wenn  man  Schnitte  an  den  Gelenk- 
enden anlegt,  diese  nur  zur  Correction  der  Deformität  zu  benutzen, 
nicht  auch  die  getrennten  Theile  zu  entfernen  (Ogston).  Man  soll 
ein  bewegliches  Gelenk  erhalten  und  die  Correctur  herbeiführen,  ohne 
etwas  vom  Gelenk  zu  entfernen. 

Man  hat  versucht,  diesen  Zweck  auf  mehrfachem  Weg  zu  erreichen.  Zunächst 
durch  subcutane  Tenotomie  des  Ligam.  extern,  mit  folgender  gewalt- 
samer Correctur  und  Fixirung  im  Gypsverband.  Ganz  neuerdings  hat  Ogston 
unter  Lister 'sehen  Cautelen  eine  Stichsäge  in  das  Gelenk  von  vorn  eingeführt, 
den  Condylus  internus  schief  nach  innen  oben  abgesägt  und  dann  das  Redressement 
vorgenommen.  Nach  gründlicher  Desinfection  des  Operationsgebietes  sticht  man 
ein  spitziges  schmales  Messer  von  etwa  7  Ctm.  Länge  (der  Klinge)  6 — 7  Ctm.  ober- 
halb des  Epicondylus  internus  in  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Femur  ein  und 
führt  es  schräg  nach  unten  aussen,  bis  die  Spitze  des  Messers,  dessen  Schneide  selbst- 
verständlich nach  hinten  gerichtet  ist,  in  der  Fossa  intercondyloidea  im  Gelenk  an- 
langt. Während  man  das  Messer  zurückzieht,  wird  es  fest  gegen  den  Knochen 
angedrängt,  um  alle  Weichtheile  bis  auf  denselben  zu  trennen  und  erweitert  beim 
Herausziehen  die  Einstichsöffnung.  Dieser  Gang  für  die  Stichsäge  wird  bei  gebeugter 
Stellung  der  Extremität  angelegt,  darauf  wird  nach  Entfernung  des  Messers  die 
Stichsäge  in  denselben  eingeführt.  Wo  man  die  Spitze  der  Säge  in  der  Fossa  inter- 
condyloidea nicht  fühlt,  streckt  man  jetzt  das  Knie  und  erhebt  nun  die  Kniescheibe, 
um  sie  mit  ihrem  inneren  Rand  ab  und  etwas  nach  aussen  zu  schieben,  damit  die 
Spitze  der  Säge  sich  unter  ihr  frei  auf  dem  Femur  bewegen  kann.  Dagegen  kann 
man  bei  nach  aussen  luxirter  Patella  die  Sägespitze  frei  fühlen  und  dann  in  flec- 
tirter  Stellung  sägen.  Der  letzte  Rest  soll  dann  durchbrochen  werden,  indem  man 
die  Genuvalgumstellung  beseitigt. 

Dann  folgt  eine  entsprechende  Naht  und  antiseptischer  Verband.  Die  Extre- 
mität wird  auf  einer  Schiene  in  Streckstellung  fixirt. 

Meist  füllt  sich  das  Knie  in  den  nächsten  Tagen  mit  Blut,  welches  übrigens 
bald  wieder  aufgesogen  wird.  Heilung  erfolgt  nach  5  —  6  Wochen.  Das  Knie  wird 
beweglich. 

Dass  die  Operation  günstige  Resultate  liefert,  ist  bereits  durch  eine  Anzahl 
von  Fällen  bewiesen.  Fraglich  bleibt  immerhin,  ob  diese  Resultate  definitiv  bleiben. 
Bei  dieser  Correctur  des  Genu  valgum  erfolgt  nämlich  eine  nicht  unerhebliche  Defor- 
mität des  Gelenks.  Der  Condylus  internus  wird  abgebrochen  und  nach  oben,  zu- 
gleich aber  auch  so  nach  innen  geschoben,  dass  das  Gelenk  in  der  Mitte  nicht 
unerheblich  klafft.  Es  fragt  sich,  ob  nicht  dieses  Klaffen  eine  Schädigung  des  Gelenks 
herbeiführen  kann ,  welche  ähnlich  wie  dies  bei  den  gleichen  Fracturen  am  Knie  öfter 
gesehen  wird,  Arthritis  deformans  hervorruft.  Ich  habe  mich  aus  diesem  Grunde,  bis 
dahin  mit  Keilosteotomien  aus  der  Tibia  beholfen.  Man  macht  einen  Querschnitt  oder 
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H  Schnitt  auf  der  vorderen  Fläche  unterhalb  der  Spina  tibiae,  hebelt  das  Periost 
mit  dem  Elevator  ab  und  schlägt  nun  einen  mit  der  Basis  nach  innen  stehenden 
Keil  so  aus,  dass  es  gelingt  durch  Einknicken  des  Unterschenkels  die  Deformität  des 
Gelenks  zu  beseitigen.  Dabei  ist  die  von  Schede  kürzlich  empfohlene  Trennung 
der  Fibula  vollkommen  entbehrlich,  wenn  man  nur  die  Tibia  ganz  trennt  und  nicht 
etwa  nur  die  äussere  Wand  derselben  einbrechen  will.  Hat  man  sie  ganz  getrennt, 
so  leistet  das  Ligament,  externum  der  vollkommenen  Beseitigung  des  Genu  valgum 
keinen  Widerstand.  Selbstverständlich  ist  auch  diese  Operation  nur  unter  anti- 
septischen Cautelen  und  mit  gleichem  Verband  zulässig.  Sehr  gut  macht  sich  ein 
direct  nach  der  Operation  angelegter  Gypsverband  mit  einer  Oeffnung  für  den  anti- 
septischen Verband  an  der  Stelle  der  Keilosteotomie. 

§.  104.  Wir  haben  schon  oben  das  Genu  varum,  das  OBein,  als  eine  wesent- 
lich auf  dem  Boden  der  Rhachitis  sich  entwickelnde  Deformität  erwähnt  und  dabei 
bemerkt,  dass  in  der  Regel  weniger  die  articulirenden  Flächen,  als  die  Knochen 
oberhalb  der  Gelenkenden  für  die  Entstehung  derselben  verantwortlich  gemacht 
werden  müssen.  Entweder  ist  die  Tibia  unter  der  Epiphyse  oder  der  Oberschenkel 
in  seinem  unteren  Dritttheil  entsprechend  verbogen  oder,  und  zwar  zumeist,  tragen 
beide  Knochen  gemeinsam  die  Schuld.  So  lange  die  Rhachitis  noch  besteht,  lässt 
sich  viel  durch  Correctur  in  Chloroformnarcose  machen.  Die  Infraction  der  Knochen 
hat  dabei  keine  Bedenken.  Auch  Schienenapparate  können  zweckmässig  verwandt 
werden.  Doch  vergesse  man  nicht,  dass  rhachitische  Verlegungen,  selbst  höheren 
Grades,  trotzdem  dass  das  Körpergewicht  der  Correctur  entgegenarbeitet,  sich  auf- 
fallend vollkommen  strecken.  Deshalb  sei  man  auch  nicht  zu  eilig  mit  corrigiren- 
den  Operationen  (siehe  Unterschenkel). 

Ausserdem  kommt  Genu  varum  wie  Genu  valgum  zur  Entwickelung  nach  ent- 
zündlichen Defecten  und  nach  Fracturen  am  Condylus  internus  und  externus. 

Wir  wollen  die  übrigen  Contracturen  des  Kniegelenks  hier  nur  kurz  erwähnen, 
da  sie  zum  Theil  nach  denselben  Principien  beurtheilt  werden  müssen ,  welche  wir 
im  Vorhergehenden  entwickelt  haben,  zum  Theil  noch  bei  der  Besprechung  der  Con- 
tracturen am  Fuss  ihre  Erledigung  finden. 

An  die  entzündlichen  Contracturen  schliessen  sich  die  Formen  an,  welche  bei 
langem  Bettliegen  in  acuten  und  chronischen  Krankheiten  entstehen.  Sie  be- 
ruhen auf  Verkürzung  des  Bindegewebes  innerhalb  der  Beugemuskeln,  wie  in  der 
Peripherie  des  Gelenks,  zumal  an  der  hinteren  Seite  desselben.  Behandlung:  All- 
mälige  Streckung  durch  Gewicht  oder  Maschine,  oder  Streckung  in  Narcose  mit 
nachfolgendem  Verband.  Es  sind  Flexionscontracturen.  Ebenso  entsteht  zu- 
weilen nach  Verbrennung  der  Kniekehlengegend  eine  sehr  hartnäckige  Contractur. 
Es  ist  sehr  wichtig,  dass  man  dieselbe  durch  geeigneten  Verband  (gefensterten  Gyps- 
verband, Schienenverband  nach  Art  des  Fig.  264.  für  Resection  angegebenen,  Ex- 
tension), sowie  durch  frühzeitige  Implantationen  von  Epidermis  verhütet.  Ist  die 
Benarbung  und  Contractur  bereits  erfolgt,  so  versucht  man  wohl  am  besten  zunächst 
allmälige  Dehnung  durch  Gewichte,  dann  multiple  quere  Incisionen  der  Narbe,  auch 
wohl  plastische  Operationen. 

Die  congenitalen  Contracturen  erfolgen  meist  in  Hyperextension  oder  in 
Abductionsstellung.  Bei  letzterer  ist  öfter  die  Patella  gleichzeitig  nach  aussen  luxirt. 
Wir  kommen  auf  diese,  wie  auf  die  nach  essentieller  Kinderlähmung  entstehende 
Schädigung  des  Kniegelenks  bei  den  Contracturen  des  Fusses  zurück. 

Arthritis  deformans  genu,  freie  und  gestielte  Körper  im 
Knie  (Gelenkmaus). 

§.  105.  Arthritis  deformans  kommt  theils  bei  der  polyarticulären  Form 
der  Krankheit,  theils  bloss  im  Kniegelenk,  dann  öfter  nach  Verletzungen,  Fracturen, 
zumal  an  der  Tibia,  vor.  Im  letztereren  Fall  entsteht  durch  die  Fractur  meist  eine 
erhebliche,  im  Verlauf  der  Krankheit  zunehmende  Contractursteliung  (Genu  valgum, 
Genu  varum).  Aber  auch  in  den  Fällen,  welche  spontan  entstehen,  wird  öfter,  zu- 
mal in  späterer  Zeit,  nachdem  das  Gelenk  wacklig  geworden  war,  Contractursteliung 
und  erhebliche  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit,  Rotation  der  Tibia  nach  aussen 
u.  s.  w.  beobachtet.    Die  Veränderung  der  Gelenkenden,  die  Abschleifung,  die  Neu- 
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bildung  von  verknöchernden  Knorpelgeschwülsten  ist  zuweilen  colossal.  Volkmann 
hat  letzter  Zeit  solche  hochgradige,  nach  Gelenkfracturen  am  Knie  entstandene  Fälle 
beschrieben  und  abgebildet. 

Gerade  am  Kniegelenk  sind  nun  häufig  auch,  entsprechend  der  sehr  ausgedehn- 
ten Synovialis,  die  Veränderungen  derselben  besonders  ausgeprägt.  Hier  |hat  man 
die  multiplen  Geschwülste  beobachtet,  welche,  von  den  Gelenkzotten  ausgehend,  bald 
aus  gcfässhaltigen,  zottenförmigen  Bindegewebsneubildungen  bestehen ,  bald  reich- 
liches Fettzellgewebe,  bald  auch  knorpelige  Kerne  enthalten  (Arthromeningitis  pro- 
lifera  simplex,  lipomatosa,  cartilaginea).  Durch  Freiwerden  derselben  entstehen  dann 
in  den  deformen  Gelenken  nicht  selten  grössere  und  kleinere,  zuweilen  colossale 
Gelenkmäuse  (siehe  unten). 

§.  106.  Die  Gelenkmäuse  (Corpora  aliena,  mobilia)  kommen 
bei  weitem  am  häufigsten  im  Kniegelenk  vor.  Ihre  Aetiologie  ist  keine 
andere  als  die  an  den  übrigen  Gelenken. 

Sie  entstehen  fast  stets  durch  pathologische  Wucherungsprocesse  von  Seiten  der 
Synovialis,  welche  sich  zum  Theil  an  die  Zottenbildung  des  Gelenks  anlehnen  (Arthro- 
meningitis prolifera),  während  in  anderen  Fällen  innerhalb  der  Synovialmembran 
sich  eine  circumscripte  Knorpelgeschwulst  entwickelt,  welche  allmälig  nach'  innen 
gedrängt,  gestielt  und  gelöst  wird.  Ein  weiterer  kleinerer  Theil  wächst  von  der 
fibrösen  Kapsel  aus,  allmälig  die  Synovialis  vor  sich  herstülpend,  in  das  Gelenk 
hinein.  Weit  seltener  sind  die  kleinen  Körper  aus  Knorpelwucherungen  vom  Rand 
des  Gelenkknorpels  hervorgegangen,  und  noch  seltener  handelt  es  sich  um  trauma- 
tisch abgesprengte  Stücke  der  Knorpeloberyäche  der  Gelenkenden.  Histologisch  be- 
stehen die  hier  beschriebenen  Formen  fast  immer  aus  Knorpel,  welcher  zum  Theil 
verkalkt,  zum  Theil  aber  auch  mit  Knochen  abwechselt,  bald  so,  dass  Knochen 
aussen,  Knorpel  innen,  bald  umgekehrt,  Knorpel  aussen,  Knochen  innen  vorhanden 
ist,  oder  es  wechselt  auch  Knorpel  mit  Knochen  in  der  Masse  des  Körpers  schicht- 
weise ab.  Ihre  Grösse  ist  sehr  verschieden,  von  der  einer  Erbse  bis  zu  doppelter 
Patellargrösse  und  noch  mehr  wechselnd,  ihre  Oberfläche  glatt,  durch  die  Bewegung 
abgeschliffen  oder  ungleich  drusig.  In  dem  einen  Fall  handelt  es  sich  nur  um 
einen  isolirten,  in  anderen  um  mehrere  und  viele  Körper. 

Wir  wollen  daran  erinnern,  dass  auch  noch  anderweitige  freie  und  gestielte  Ge- 
schwülste im  Knie  vorkommen.  So  verweisen  wir  auf  das  ,  was  wir  über  die  Reis- 
körper im  Kniegelenk  mitgetheilt  haben.  Ebenso  kommen  zuweilen  gestielte  Lipome 
im  Gelenk  vor.  Ich  habe  in  kurzer  Zeit  zwei  solche  Geschwülste  operirt.  Die  eine 
war  nach  einem  Trauma  entstanden,  und  Volk  mann  berichtet  \on  einem  ähn- 
lichen Fall.  Auch  conglomerirte  Tuberkel  des  fibrösen  Theils  der  Kapsel  wachsen 
zuweilen  in  Geschwulstform  in  das  Gelenk  (siehe  oben). 

Je  nach  der  Entwickelung  der  Gelenkkörper  innerhalb  eines  von 
Arthritis  deformans  respect.  chronischem  Hydrops  befallenen  oder  eines 
gesunden  Kniegelenks  sind  die  Symptome  verschieden.  Im  ersteren 
Fall  vermehren  sie  im  Allgemeinen  nur  die  Beschwerden  der  Arthrit. 
deformans,  machen  das  Knie  schwerer  beweglich  und  verursachen 
Schmerz  durch  die  Reibung. 

Ich  exstirpirte  aus  dem  Knie  eines  an  Arthritis  deformans  leidenden  Menschen 
eine  Gelenkmaus  von  der  Grösse  eines  Hühnereis,  welche  nur  Schmerz  bei  dem  Ver- 
such der  Beugung  gemacht  hatte. 

Dahingegen  sind  die  Erscheinungen  der  Gelenkmaus  in  gesundem 
Gelenk  meist  sehr  characteristisch.  Die  ersten  Symptome  zeigen  sich 
oft  nach  einem  Trauma,  und  hier  mag  der  Zusammenhang  zuweilen  der 
sein,  dass  sich  die  Knorpelhyperplasie  durch  den  traumatischen  Reiz 
entwickelte;  in  anderen  Fällen  aber  riss  wohl  die  bis  dahin  gestielte 
Maus  durch  das  Trauma  ab  und  verursachte  die  ersten  Symptome. 
Meist  handelte  es  sich  dann  um  einen,  selten  um  viele  Körper. 
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Die  Träger  derselben  werden  oft  durch  einen  plötzlich  bei  einer 
forcirten,  zuweilen  auch  bei  ganz  einfacher  Bewegung  des  Knies  ein- 
tretenden, ausserordentlich  heftigen,  bis  zum  Umsinken  des  Kranken  und 
zur  Ohnmacht  führenden  Schmerz  auf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Das 
Glied  bleibt  nach  diesem  Zufall  öfter  in  bestimmter  Stellung  fixirt, 
und  erst  mit  dem  gewaltsamen  Wechsel  derselben  verschwindet  auch 
der  Schmerz,  um  bei  ähnlicher  Gelegenheit  wiederzukehren.  Offenbar 
wird  ein  solcher  Anfall  durch  ungünstige  Lage  des  Gelenkkörpers  durch 
ein  Einklemmen  desselben,  wohl  seltener  zwischen  die  Gelenkenden  als  > ,.- 
zwischen  einen  gespannten  Theil  der  Kapsel  und  den  Knochen  (Volk-  * 
mann)  hervorgerufen. 

Häufig  bleibt  nun  nach  einem  solchen  Zufall  ein  gewisser  Grad 
von  seröser  Synovitis,  und  eben  die  Coincidenz  der  Schmerz- 
zufälle mit  der  Synovitis  machen  das  Vorhandensein  einer 
Gelenkmaus  sehr  wahrscheinlich.  Sicher  wird  jedoch  die  Dia- 
gnose erst  durch  den  Nachweis  des  glatten  harten,  der  im  obera  Recessus 
suchenden  Hand  allerdings  leicht  entschlüpfenden  Körpers.  Man  findet 
ihn  meist  am  besten,  wenn  man  mit  der  Hand  den  Recessus  von  oben 
nach  dem  seitlichen,  besonders  dem  äusseren  Theil  des  Gelenks  hin 
leer  streicht  und  so  den  Körper  dahin  treibt. 

Bei  der  Cur  der  Gelenkmäuse  kann  nur  eine  Operation  in  Frage 
kommen,  welche  dieselbe  aus  dem  Gelenk  herausschafft.  Versuche, 
die  Körper  an  unschädlicher  Stelle  des  Gelenks  zu  fixiren,  wie  sie  durch 
Dieffenbach  und  andere  vorgeschlagen  und  zum  Theil  auch  ausgeführt 
sind,  haben  um  so  weniger  Berechtigung,  als  sie  bei  ihrer  Unsicherheit 
nicht  einmal  gefahrlos  sind. 

Man  hat  sich  aber  bis  vor  Kurzem  noch  mit  dem  Gedanken  an  solche  Methoden 
beschäftigen  müssen,  weil  die  directe  Eröffnung  des  Gelenks,  ehe  wir  das  anti- 
septische Verfahren  kannten,  ziemlich  schwere  Gefahren  der  Gelenkvereiterung  und 
Ankylose,  oder  gar  des  Todes  an  Pyämie  mit  sich  brachte.  Die  verschiedenen  sta- 
tistischen Zusammenstellungen  von  Volkmann,  Larrey,  Berthenson,  Benn- 
dorf, Barwell  ü.  A.,  welche  gewiss  noch  nicht  einmal  der  wirkliche  Ausdruck  der 
Mortalitätsresultate  sind,  da  die  Neigung,  solche  Fälle  mit  unglücklichem  Ausgang 
mitzutheilen,  nicht  gross  ist,  beweisen  diese  Thatsache.  Sie  ergeben  rund  eine 
Mortalität  von  etwa  20  Proc.  Daher  ist  das  Bestreben,  durch  eine  mit  dem  Namen 
der  subcutanen  belegte  Methode  (Goyrand)  die  Mortalität  zu  bessern,  wohl  zu  ent- 
schuldigen. Hier  sollte  ein  Tenotom,  nachdem  der  Körper  in  den  Seitentheil  des 
Kapselraums  geschoben  und  dort  gehalten  wurde,  fern  von  dieser  Stelle  durch  die 
Haut  eingeführt  und  die  Spitze  des  Messers  auf  den  Körper  durch  die  Kapsel  ge- 
stossen  werden.  Letztere  wurde  darauf  in  gehöriger  Breite  discidirt,  und  nun  der 
Körper  durch  das  Loch  in  das  umgebende  Gewebe  geschoben,  Dort  blieb  er  ent- 
weder liegen,  oder  er  wurde  erst  nach  Heilung  der  Kapselwunde  durch  einen  Schnitt 
entfernt. 

Die  Methode  lieferte  eine  grosse  Anzahl  von  Miss  er  folgen,  wie  leicht  begreif- 
lich ist.  Zieht  man  diese  von  der  Zahl  der  Operationen  ganz  ab,  so  ist  aber  die 
Statistik  der  Todesfälle  noch  dazu  nur  um  wenige  Procente  besser,  als  bei  der  Ope- 
ration mit  freier  Eröffnung. 

Für  den  mit  dem  antiseptischen  Verfahren  Vertrauten  ist  aber 
heut  zu  Tage  die  Eröffnung  des  Kniegelenks,  zu  welchem  Zweck  es 
geschehe,  eine  gefahrlose  Operation,  und  ich  kann  nach  Operationen  im 
Kniegelenk  zum  Zweck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern,  wie  von 
Geschwülsten  (siehe  oben),  wie  nach  breiten  Eröffnungen  entzündeter 
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und  Reiskörperehen  enthaltender  Gelenke  versichern,  dass  die  primäre 
Heilung  ohne  Eiterung,  wenn  man  mit  der  scrupulösesten  Sorgfalt 
operirt,  so  gut  wie  ausnahmslos  gelingt.  Ich  will  daher  kurz  beschreiben, 
in  welcher  Art  man  derartige  Operationen  vornimmt. 

Ich  lasse  zunächst  das  Kniegelenk  und  die  anstossenden  Theile  schon  Tags 
vorher  wiederholt  mit  Seife  abbürsten,  auch  wohl,  wenn  Härchen  auf  der  Haut  in 
der  Nähe  des  Gelenks  vorhanden  sind,  rasiren.  Direct  vor  der  Operation  wird  das 
Abbürsten  mit  Seife  wiederholt  und  dann  die  Haut  mit  3  procentiger  Carbolsäure- 
lösung  berieselt. 

Nun  wird  unter  Carbolregen  mit  aus  Carbollösung  (2 —  3  pCt.)  genommenen 
und  dorthin  nach  dem  Gebrauch  wieder  gelegten  Instrumenten  operirt.  Handelt  es 
sich  um  mobile  Gelenkkörper,  so  muss  man  dieselben  vor  der  Operation  an  eine 
für  die  Operation  bequeme  Stelle  schieben  lassen.  Am  besten  eignet  sich  dazu  der 
laterale  Theil  des  Gelenks  auf  dem  Condylus  externus.  Hier  macht  man  vom  Epi- 
condylus  nach  oben  einen  Längsschnitt,  welcher  je  nach  der  Grösse  des  Körpers 
3 — 6  Ctm.  und  länger  ist.  Man  thut  gut,  wenn  man  dabei  die  Haut  mässig  nach 
der  Kniescheibe  hin  verzieht,  weil  dann  bei  der  Naht  an  sich  schon  die  Kapselwunde 
durch  die  Hautverschiebung  gedeckt  ist. 

Durchaus  erforderlich  ist  jedoch  diese  Schnittführung  durch  die  Haut  nicht. 
Ich  habe  z.  B.  bei  grossen  Gelenkkörpern  grosse  Schnitte  im  oberen  Recessus,  bei 
einem  unter  dem  Ligament,  patellae  sitzenden  Lipom  einen  Schnitt  parallel  dem 
Ligam.  patellae  und  neben  demselben  durch  das  dicke  subseröse  Fettpolster  ganz 
mit  demselben  Erfolg  ausgeführt. 

Darauf  wird  die  Kapsel  ailmälig  auf  dem  Körper  incidirt,  jedes  blutende  Gefäss 
sofort  mit  dünnen  Catgutfäden  unterbunden.  Die  Kapsel  wird  so  breit  gespalten, 
dass  der  Körper  bei  leichtem  Druck  von  selbst  herauskommt,  oder  mit  einer  Sonde, 
mit  einem  Ohrlöffel,  einem  scharfen  Häkchen,  während  die  Kapselwunde  durch  scharfe 
Häkchen  und  Doppelhäkchen  klaffend  erhalten  wird,  herausbefördert  werden  kann. 
Nun  streicht  man  das  Gelenk  noch  einmal  gegen  die  Wunde  hin  aus  und  sieht,  ob 
nicht  noch  weitere  Körper  vorhanden  sind. 

Darauf  wird  nach  Stillung  der  Blutung  Naht  mit  antiseptischer  Seide  so  vor- 
genommen, dass  wenigstens  einige  Nähte  mit  der  Haut  auch  den  fibrösen  Theil  der 
Kapselwunde  verschliessen.  Die  Hautwunde  wird  sodann  mit  feinen  Nähten  exact 
geschlossen.  Jetzt  kommt  Protectiv  auf  die  Nahtlinie,  Auspolsterung  des  oberen 
Recessus  mit  weicher  gekrüllter,  carbolisirter  Gaze,  welche  unter  mässiger  Compres- 
sion  durch  Gazebinde  fixirt  wird.  Darauf  cireulärer,  die  Wunde  nach  oben  und 
unten  handbreit  überragender  Lister  verband.  Tritt  kein  Fieber  ein,  so  kann  man 
diesen  Verband  3 — 4 — 8  Tage  liegen  lassen.  Ist  man  ängstlich,  so  wird  er  früher 
erneuert.  Ich  kann  nur  wiederholen,  dass  mir  unter  solchen  Vorsichtsmaassregeln 
ohne  Ausnahme  die  Gelenke  primär  geheilt  sind,  und  Andere  berichten  dasselbe. 
War  reichlicher  Erguss  im  Gelenk  oder  gar  Eiter,  so  thut  man  immer  besser,  mit 
starker  Carbolsäurelösung  auszuspülen  und  das  Gelenk  wenigstens  für  einige  Tage 
zu  drainiren.  Man  näht  die  Operationswunde  so  weit  zu,  dass  ein  Drainrohr  liegen 
bleiben  kann.  Vorher  hat  man  schon  eine  zweite  Oeffnung,  ein  Knopfloch  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  des  Gelenks  angelegt,  in  welches  ebenfalls  ein  Drainrohr 
eingeführt  wird.    Hört  die  Secretion  auf,  so  zieht  man  das  Drainrohr  heraus. 

Ich  halte  die  freie  Eröffnung  des  Gelenks  mit  Lisier- 
schem  Verfahren  heutzutage  für  die  einzig  berechtigte  Ope- 
ration zum  Zweck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern. 

Erkrankung  der  Schleimbeutel  in  der  Umgebung  des 
Kniegelenks. 

§.  107.  An  keinem  Gelenk  kommen  Erkrankungen  der  Schleim- 
beutel so  häufig  vor,  wie  am  Kniegelenk. 
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Vor  allem  ist  zunächst  die  Patella  sehr  häufig  der  Sitz  von  Ent- 
zündungen, welche  von  einem  der  drei  präpatellaren  Schleim beutel,  dem 
subcutanen,  dem  subfascialen,  dem  subtendinösen  (Linhart)  ausgehen. 

Die  acuteren  Formen  der  Entzündung,  welche  bald  nach  einer  Verletzung  einer 
penetrirenden  Wunde,  einer  Contusion,  bald  durch  Infection  von  einem  oberflächli- 
chen Furunkel,  dessen  necrotischer  Pfropf  in  den  Schleimbeutel  hineinragt,  bald 
aus  unbekannten  Ursachen  sich  entwickeln,  führen  zuweilen  nur  zu  einem  auf  den 
Schleimbeutel  beschränkt  bleibenden  Abscess,  während  sie  in  anderen  Fällen  unter 
dem  Bild  einer  sehr  rasch  sich  über  die  Vorderfläche  des  Ober-  und  Unterschen- 
kels ausdehnenden  Phlegmone  auftreten.  Diese  Phlegmone  folgt  offenbar  den  Bah- 
nen des  den  Schleimbeutel  deckenden  Fascienblattes  —  der  Fascia  lata  für  die 
tieferen  Schleimbeutel  und  der  Ausdehnung  dieser  Fascie  auf  die  des  Unterschen- 
kels. Bei  frühzeitiger  Incision  kann  die  Phlegmone  rückgängig  werden,  während  sie 
ohne  dies  meist  Abscesse  in  ihrem  Bereich,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  des  Knie.s, 
ebenso  wie  am  Oberschenkel  hinauf,  auf  der  äusseren  Seite  zumal,  hervorrufen. 
Oefter  stossen  sich  aus  solchen  Abscessen  necrotische  Bindegewebsfetzen  ab.  Da- 
hingegen kann  sich  der  oben  gedachte  Abscess,  indem  der  Inhalt  serös  eitriger  Na- 
tur ist,  resorbiren. 

Aehnliche  Vorgänge,  wie  die  eben  gedachten,  kommen  an  den 
übrigen  Schleimbeuteln  des  Kniegelenks  selten  vor.  Nur  von  drei 
Stellen  aus  sieht  man  öfter  die  Entwicklung  zuweilen  recht  schwerer 
phlegmonöser  Processe,  welche  man  sich  nach  Analogien  kaum  anders 
denken  kann,  als  durch  Schleimbeutel-Phlegmone. 

Der  Stellen  auf  den  beiden  Epicondylen,  dem  Sitz  kleiner  uncon- 
stanter  unregelmässiger  Bindegewebsräume ,  welche  sich  zuweilen  zu 
wirklichen  Schleimbeuteln  entwickeln,  hat  Hüter  bereits  Erwähnung 
gethan  und  davor  gewarnt,  dass  man  eine  fieberhafte  Erkrankung  bei 
Phlegmone  einer  dieser  Stellen  nicht  sofort  mit  Knieeiterung  verwechseln 
soll.  Ich  möchte  noch  die  Gegend  unter  der  Patella  und  zwar  die  der 
Insertion  des  Ligam.  patellae  hinzufügen.  Hier  habe  ich  schon  die  ober- 
flächliche wie  auch  die  tief  gelegene  Bursa  phlegmonös  erkrankt  gesehen, 
Im  letzteren  Falle  liegt  allerdinge  die  Gefahr  des  Durchbruchs  in  das 
Gelenk  sehr  nahe. 

Alle  die  bis  jetzt  besprochenen  Processe  sind  nur  unter  ganz  be- 
sonders ungünstigen  Umständen  für  das  Leben  gefahrbringend.  Die 
acute  Phlegmone  des  tiefen  Praepatellar-Schleimbeutels  kann  allerdings 
hohes  Fieber  machen,  auch  zu  Lymphangitis  und  Drüsenschwellung, 
später  zu  ausgedehnten  Senkungsabscessen  führen  —  es  kann  auch 
ausnahmsweise  einmal  ein  Mensch  bei  solchen  Abscessen,  wie  ich  selbst 
sah,  an  Pyaemie  sterben.  Meist  heilen  aber  doch  auch  die  schlimmsten 
Fälle,  allerdings  zuweilen  nach  vielen  Gegenöffnungen  und  langedauern- 
den Fisteln. 

Eine  serös-eitrige,  keine  Phlegmone  der  Decken  machende  Schleim- 
beutelentzündung kann  zunächst  abwartend  mit  Eisbeutel,  zertheilenden 
Umschlägen  von  Salmiak,  Aq.  saturnin.,  später  auch  durch  Hautreize 
(Tinct.  jod.)  und  Compression  behandelt  werden.  Je  acuter  der  Process, 
je  mehr  Phlegmone  droht  oder  bereits  vorhanden,  desto  rascher  greife 
man  zum  Messer  und  spalte  den  Schleimbeutel  mit  einem  breiten 
Schnitt. 

§.  108.  Viel  häufiger  als  die  eben  beschriebenen  acuten  sind  die 
chronischen  Entzündungsprocesse  in  den  Schleimbeuteln  des  Knie- 
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gelenks.  Bei  ihnen  tritt  die  Analogie  mit  den  Entzündungsvorgängen 
im  Gelenk  noch  viel  schlagender  hervor,  als  bei  den  acuten  Processen. 

Zunächst  kommt  es  in  dem  Schleimbeutel  zu  Ansammlung  von  reichlichem 
Secret,  welches  im  Beginn  noch  dem  synovialen  gleicht,  bald  aber  dünner,  wässeri- 
gej  wird.  So  entsteht  das  Hygroma  cysticum,  der  Schleimbeutelhydrops. 
In  diesem  Stadium  bleibt  die  Krankkeit  meist  bei  den  übrigen  Schleimbeuteln, 
während  sich  in  den  patellaren  mit  der  Zeit  fast  stets  noch  anderweitige  Verände- 
rungen vollziehen,  welche  von  den  degenerativen  Processen  der  Wandungen  abhän- 
gig sind.  Es  kommt  zu  erheblichen  schwartigen,  sclcrotischen  Verdickungen  der 
Balgwand.  Solche  sind  sicher  weit  häufiger  die  Folgen  der  sich  bereits  vorher  in 
seröser  Synovitis  äussernden  Reizungsvorgänge  innerhalb  des  Schleimbeutels,  in 
ähnlicher  Art,  wie  sich  bei  fortdauernd  erneuten  Reizungen  zu  einer  Hydrocelc  eine 
Verdickung  der  Tunica  gesellen  kann,  als  dass  sich,  wie  es  in  einzelnen  Fällen  be- 
obachtet wurde  (Linhart,  Mettenheimer) ,  selbstständige  fibröse  Geschwülste 
aus  der  Balgwand  entwickelten. 

Nun  entstehen  aber  öfter  auch  von  der  Balgwand  aus  Processe,  welche  mit 
denen  der  deformirenden  Entzündung  an  den  Synovialüberzügen  der  Gelenke  ver- 
wandt sind.  Es  kommt  zu  proliferirenden  Geschwülstchen,  welche  der  Balgwand 
zunächst  gestielt  anhängen,  sich  bald  aber  lösen  und  als  freie  Körper  zuweilen 
in  grosser  Anzahl  die  Höhlung  ausfüllen.  Diese  Körper  (Corp.  oryzoidea)  sind  nur 
zum  Theil  wirklich  bindegewebig  organisirte,  zum  anderen  Theil  schliessen  sie  sieh 
den  aus  geronnenen  Albuminaten  bestehenden  Körpern  in  den  Gelenken  bei  Syno- 
vitis sero  fibrinosa  vollständig  an.  Nimmt  man  nun  die  Veränderungen  noch  hinzu, 
welche  {sich  in  Folge  von  Blutungen  durch  Contusionen  in  den  pathologisch  ver- 
änderten Sack  einstellen,  so  ist  man  so  ziemlich  im  Stande,  alle  pathologisch- 
anatomischen Befunde  in  den  Schleimbeutelgeschwülsten  des  Knies  zu  erklären. 
Dann  resorbirt  sich  öfter  nur  der  flüssige  Antheil  des  Blutes  und  die  Gerinnsel 
bleiben  als  mehr  und  mehr  fest  werdende  trockene  Massen  der  Balgwand  anhän- 
gend, seine  Höhlung  ausfüllend,  zurück.  Das  Haematom  findet  offenbar  in  einem 
schon  pathologisch  veränderten  Schleimbeutel  sehr  viel  häufiger  statt,  als  in  einem 
gesunden. 

Die  praepatellaren  Schleimbeutel  bieten  nun  die  typischen 
Bilder  der  eben  geschilderten  Schleimbeutelgeschwülste  in  reicher  Fülle 
dar.  Fast  immer  unter  dem  Einfluss  einer  dauernden  Reizung  der 
Kniescheibenoberfläche  und  der  darunter  liegenden  Schleim  beutel  kommt 
es  zur  entzündlichen  Reizung  in  denselben.  Menschen,  welche  viel  auf 
dem  Fussboden  rutschen,  wie  es  zumal  beim  Scheuern  des  Bodens, 
aber  auch  bei  manchen  anderen  Beschäftigungen  stattfindet,  sind  die 
Hauptrepräsentanten  für  diese  Krankheit  (Hausmädchen,  Scheuer- 
frauen etc.). 

Schon  die  schwielige  Beschaffenheit  der  Haut  beweist  hier  fast  immer,  dass 
dieselbe  vielfachem  Druck  ausgesetzt  war,  während  die  Behauptung,  dass  beim  ein- 
fachen Knieen  dieser  Theil  überhaupt  nicht  auf  dem  Boden  gedrückt  werde,  sich 
einfach  damit  widerlegt,  dass  scheuernde  Personen  nicht  knieen,  wie  betende,  son- 
dern sich  vielfach  nach  vorn  überlegend,  auf  die  Hände  gestützt,  gerade  die  Patella 
auf  den  Boden  bringen  (Volkmann). 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  auf  der  Kniescheibe  ist  immer 
leicht  zu  machen  durch  den  Sitz  und  die  physikalische  Beschaffenheit 
der  Geschwulst.  Was  letztere  anbelangt,  so  handelt  es  sich  bald  um 
eine  flache,  wenig  gefüllte  und  kaum  fluetuirende  Schwellung,  bald  sitzt 
eine  gespannte  fluetuirende  Cyste  der  Kniescheibe  als  runder  Tumor 
auf.  Auch  die  Verdickungen  der  Balgwand,  wie  der  Inhalt  von  geron- 
nenem Blut  und  mehr  weniger  zahlreichen  Reiskörpern  lassen  sich  fast 
immer,  letztere  durch  das  eigentümlich  knirschende  Gefühl  beim 
Drücken  des  Sacks  erkennen. 
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Zuweilen  ereignet  es  sich,  dass  ein  solcher  grosser  Schleimbeutel- 
tumor  in  plötzliche  Abscedirung,  Verjauchung  übergeht. 

Die  Bildung  festerer  Geschwülste  mit  erheblicher  Veränderung  der 
Balgwand  kommt  ausser  an  der  Patella  ab  und  zu  noch  an  dem  prae- 
tibialen  und  sehr  selten  an  dem  infragenualen,  zwischen  Tibiakante 
und  Lig.  patell.  gelegenen  Schleimbeutel  vor.  Dagegen  bleiben  die 
am  hinteren  Abschnitt  des  Gelenks  gelegenen  Geschwülste  meist  im 
Stadium  des  einfachen  Hydrops,  ebenso  die  des  infragenualen,  für  deren 
Vorkommen  und  klinische  Bedeutsamkeit  Trendelen  bürg  noch  kürz- 
lich einschlagende  Beobachtungen  mitgetheilt  hat.  Es  handelt  sich 
hier  fast  stets  nur  um  Cysten  mit  synovialem  resp.  serösem  Inhalt 
und  dünner  Balgwand.  Ein  Theil  der  in  der  Kniekehle  vorkommenden 
verdankt  übrigens  offenbar  ihre  Entstehung  nicht  schon  bestehenden 
Schleimbeuteln,  sondern  sie  entwickeln  sich  ähnlich  wie  die  Ganglien, 
als  sich  später  abschnürende  kleine  Synovialhernien.  Die  Zahl  dieser 
Geschwülste  in  der  Kniekehlengegend  ist  nicht  so  gross,  dahingegen 
aber  um  deswillen  therapeutisch  oft  schwieriger  zu  beurtheilen,  weil 
sie  verhältnissmässig  häufig  wie  die  Schleimbeutel,  durch  deren  hydro- 
pische  Ausdehnung  sie  entstanden  sind,  mit  dem  Kniegelenk  communi- 
ciren.  So  dehnen  sich  ja,  wie  wir  oben  beschrieben  haben,  gewisse, 
regelmässig  mit  dem  Knie  communicirende  Schleimbeutel,  vor  allem  die 
Bursa  extensorum,  zuweilen  auch  die  poplitea  mit  dem  Gelenk,  welches 
an  Hydrops  erkrankte,  aus.  Aber  nicht  immer  ist  der  Wechsel  ein 
so  freier,  dass.  man  den  Inhalt  des  Schleimbeutels  sofort  durch  Druck 
in  das  Gelenk  zurückbefördern  konnte,  indem  die  Oeffnung  sehr  fein 
oder  auch  obliterirt,  verlegt  sein  kann.  Dies  gilt  zumal  von  den  häu- 
figer vorkommenden  Geschwülsten  der  Bursa  semimembranosa,  d.  h. 
jenes  zwischen  Semimembranosus  und  Gastrocnemiuskopf  (innerem) 
gelegenen  Schleimbeutels,  während  die  cystischen  Geschwülste  an  der 
Aussenseite  (poplitealer  und  äusserer  Gastrocnemius- Schleimbeutel) 
seltener  sind.  Diese  Hygrome  stellen  sich  als  mehr  weniger 
gespannte,  meist  fluetuirende,  an  der  Oberfläche  der  Knie- 
kehle gelegene,  bald  mehr  der  äusseren,  bald  mehr  der  inne- 
ren Wand  anliegende,  selten  mehr  median  gelegene  Ge- 
schwülste (Kniekehlencysten)  dar,  deren  Diagnose  anderen 
Tumoren  gegenüber,  zumal  dem  Aneurysma  popliteum  öfter  nach  all- 
gemeinen Grundsätzen  erwogen  werden  muss.  Zuweilen  spricht  ihre 
Entleerbarkeit  durch  starken  Druck  und  die  dann  eintretende  Füllung 
des  Gelenks  sofort  für  Communication,  während  in  den  meisten  Fällen 
diese  Frage  mehr  weniger  sicher  aus  der  topographischen  Lage  beant- 
wortet werden  muss.  ■ 

Wir  verweisen  auf  die  Aufzählung  der  Schleimbeutel  und  die  Bemerkungen 
über  die  Häufigkeit  ihrer  Communication  mit  dem  Gelenk,  welche  wir  oben  gege- 
ben haben.  An  allen  Schleimbeuteln  können  Hygrome  vorkommen.  Da  aber  auch 
Ganglien  an  Stellen,  wo  keine  normalen  Schleimbeutel  existiren,  sich  entwickeln, 
so  wird  uns  auch  die  genaue  anatomische  Kenntniss  zuweilen  im  Stich  lassen. 

Für  die  Behandlung  der  einfachen  Hygrome  kommen  dieselben 
Mittel  in  Frage,  welche  wir  bereits  bei  dem  Hydrops  des  Gelenks  be- 
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sprechen  haben.  Aeussere  Reizmittel  wie  die  Jodtinctur,  das  Blasen- 
pflaster, werden  häufig  zunächst  und  vielfach  mit  Glück  versucht.  Bei 
acuteren  Reizungen  thun  öfter  auch  vertheilende  Umschläge  von  Blei- 
wasser oder  Salmiaklösung  gute  Dienste. 

Für  das  praepatellare  Hygrom  und  ebenso  für  das  infragenuale  (Tren- 
delenburg) ist,  wie  Volkmann  nachgewiesen  hat,  die  forcirte  Com- 
pression  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  für  den  Gelenkhydrops  be- 
schrieben haben,  bei  renitenteren  Fällen  ein  cardinales  Mittel.  Aber 
auch  die  Kniekehlencysten  widerstehen  doch  selten  der  forcirten  Com- 
pression,  wenn  auch  hier  leichter  Recidive  kommen  und  die  Cur  selbst 
mit  grosser  Vorsicht  nur  dann,  wenn  der  Patient  unter  Controle  des 
Arztes  steht,  ausgeführt  werden  kann. 

So  ist  es  mir  unter  Anderem  gelungen,  eine  fast  faustgrosse  Cyste  des  Schleim- 
beutels des  Semimembranosus,  welche  mit  dem  Kniegelenk  communicirte  und  häufige 
entzündliche  Reizung  des  Knies  zur  Folge  hatte,  durch  forcirte  Compression  dauernd 
zu  beseitigen. 

Punction  mit  nachfolgender  Compression  ist  ebenfalls  wirksam, 
aber  die  Punction  muss  mit  denselben  Cautelen  gemacht  werden,  wie 
wir  dies  oben  beschrieben  haben.  Haben  die  praepatellaren  Schleim- 
beutel dickere  Wände,  so  schneidet  man  dieselben  breit  auf,  excidirt 
wohl  auch  Stücke  der  Wandung  und  lässt  sie  durch  Eiterung  heilen. 
Hier  empfiehlt  sich  aber  vor  allem  das  Lister'sche  Verfahren.  Man 
schneidet  den  Schleimbeutel  breit  auf  und  legt  dann  mit  gekrüllter 
Gaze  und  darauf  folgender  regulärer  achtfacher  Gazelage  einen  com- 
primirenden  Verband  an,  so  dass  die  Wände  zu  rascher  Verklebung 
gebracht  werden  (Volk mann). 

Je  mehr  dagegen  der  praepatellare  Schleimbeutel  sich  wie  eine 
Geschwulst  verhält,  desto  eher  lässt  man  sich  zur  Exstirpation  bestim- 
men, wobei  man  am  oberen  Rand  der  Patella  zu  berücksichtigen  hat, 
dass  er  öfter  bei  starker  Vergrösserung  der  oberen  Ausdehnung  des 
Gelenks  nahe  liegt. 

Am  schwierigsten  stellt  sich  immer  noch  die  Frage  der  Behandlung  für  die  oft 
mit  dem  Gelenk  communicirenden  Kniekehlenschleimbeutel.  Im  Allgemeinen  sollte 
man  hier  wohl,  nachdem  man  den  unschuldigen  Heilapparat  (Tinct.  jod.,  Compres- 
sion, Punction  mit  Compression)  erschöpft  hat,  erst  zu  Operationen  schreiten,  wenn 
man  durch  Beschwerden,  welche  die  Kranken  haben,  dazu  gezwungen  wird.  Die  In- 
jectionen  von  Tinct.  jod.  haben  hier  eine  Anzahl  von  schlimmen  Ausgängen  bei 
mit  dem  Gelenk  communicirenden  Cysten  herbeigeführt.  Ebenso  haben  Incisionen 
wie  versuchte  Excisionen,  welche  zuweilen  nicht  einmal  vollendet  werden  konnten, 
mannigfach  Gelenkvereiterung  und  Tod  herbeigeführt.  Am  sichersten  in  Beziehung 
auf  die  Ausschliessung  von  gefahrdrohender  Gclenkeiterung  verfährt  man  wohl  auch 
hier,  wenn  man  unter  strenger  Beobachtung  von  Antisepsis  punetirt,  die  Flüssigkeit 
herauslässt  und  eine  5  proc.  Carbolsäurelösung  injicirt,  das  Gelenk  aber  ganz  in 
der  gleichen  Art  nachbehandelt  (Ruhigstellung  unter  Listerverband),  wie  wir  dies 
für  die  Behandlung  analoger  Ergüsse  in  das  Kniegelenk  selbst  beschrieben  haben. 
Unter  List  er 'schein  Verband  ist  aber  auch  die  Incision  derartiger  Cysten,  viel- 
leicht mit  Excision  eines  Stücks  der  Balgwand,  das  Verfahren,  welches  nach 
dem,  was  wir  über  die  Incision  in  das  Gelenk  überhaupt  mitgetheilt  haben,  nur 
geringe  Gefahr  mit  sich  bringt,  und  falls  man  es  mit  mässiger  Compression  und 
Drainage  verbindet,  auch  am  sichersten  dauernde  Heilung  verspricht. 
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C.   Die  Operationen  am  Kniegelenk. 
1.  Die  Resection  des  Kniegelenks. 

§.  109.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Indicationen,  auf  die 
Mortalitäts-  und  functionelle  Statistik  der  Knieresection  auf  das  ver- 
weisen, was  wir  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  Schussverletzun- 
gen und  der  Gelenkentzündung  darüber  gesagt  haben,  wenden  wir  uns 
sofort  zur  Beschreibung  der  Operation  selbst. 

Gehen  wir  zunächst  davon  aus,  dass  es  sich  darum  handelt,  ein  fungöses  Knie- 
gelenk zu  reseciren,  so  sind  für  eine  solche  Operation,  wenn  wir  möglichst  günstige 
Heilungsbedingungen  herstellen  wollen,  andere  Gesichtspunkte  massgebend,  als  für 
die  grössere  Zahl  der  übrigen  Gelenke.  Wir  haben  überall  bei  der  Besprechung  der 
Krankheiten  des  Gelenks  hervorgehoben,  dass  die  grosse  räumliche  Ausdehnung  der 
Synovialis  von  der  schwersten  Bedeutung  für  die  entzündlichen  Processe  ist.  Vor 
allem  aber  war  der  obere  Recessus  für  die  meisten,  zumal  aber  für  die  fungösen 
Erkrankungen,  massgebend.  Eine  grosse  Anzahl  von  solchen  Resecirten,  hei  denen 
Heilung  nicht  zu  Stande  kam  wegen  fortdauernder  granulirender  Schwellung  und 
Eistelbildung,  erliegt  noch  nachträglich  dem  Leiden,  oder  ist  nur  durch  Ober- 
schenkelamputation zu  retten,  während,  wenn  man  die  Bedeutung  des  Recessus  be- 
rücksichtigt und  demgemäss  operirt  hätte,  wahrscheinlich  Heilung  zu  Stande  ge- 
kommen wäre. 

Wenn  also  für  die  Mehrzahl  der  übrigen  Gelenke  wegen  der  ge- 
ringen räumlichen  Ausdehnung  des  Synoviaisacks  die  Gefahr,  welche 
uns  aus  dem  von  ihm  entstehenden  Recidiv  droht,  verhältnissmässig 
geringer  ist  und  ihre  Bedeutung  zurücktreten  muss  gegenüber  dem  Vor- 
theil, welchen  wir  erreichen  durch  Erhaltung  des  periostal  synovialen 
Cylinders,  ist  es  im  Gegentheil  für  die  grosse  Majorität  der 
fungösen  Kniegelenksentzündungen  von  wesentlicher  Bedeu- 
tung, dass  der  Synovialsack  auf  der  Vorderfläche  des  Ge- 
lenks entfernt  wird. 

Volk  man  n  exstirpirt  auch  den  Kniekehlentheil  der  Kapsel  in  ähn- 
licher Weise. 

Ich  habe  schon  in  mehreren  Fällen  Heilung  langdauernder  fistulöser  Knieresec- 
tionen  durch  nachträgliche  Exstirpation  des  Recessus  erzielt. 

Demnach  muss  die  Methode  der  Resection  eine  solche  sein,  welche 
uns  gestattet,  das  Gelenk  möglichst  frei  zu  übersehen  und  den  Recessus 
möglichst  genau  zu  exstirpiren.  Der  Schnitt,  welcher  diese  Bedingun- 
gen erfüllt,  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  er  ein  freies  Aufklappen 
des  Recessus  gestattet,  und  das  geht  nur  mittelst  eines  solchen,  der  in 
querer  Richtung  gleichzeitig  Haut  und  Ligam.  patellae  trennt. 

Zum  Glück  begegnen  sich  aber  in  diesem  Verfahren  auch  noch  die  Wünsche, 
welche  wir  in  Beziehung  auf  den  Modus  der  Heilung  haben.  Wir  verlangen  für  das 
Kniegelenk  keine  Nearthrose,  wie  für  die  meisten  übrigen  Gelenke,  sondern  eine 
möglichst  feste  Verbindung,  wie  denn  in  der  That  die  hesten  Resultate  durch  knö- 
cherne, knorpelige  Ankylose  oder  durch  straffe  Bindegewebsnarbe  erzielt  werden. 
Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  beweglich  brauchbare  Glieder  erzielt  wurden,  berech- 
tigen gegenüber  den  viel  zahlreicheren  unbrauchbaren  Pseudarthrosen  nicht  dazu, 
die  Methode  der  Operation  so  auszuüben,  als  wollte  man  ein  mobiles  Gelenk  her- 
stellen. Der  Streckapparat  des  Unterschenkels  wird  aber  dazu  schon,  selbst  wenn 
man  die  Continuität  des  Ligament,  patellae  erhalten  wollte,  dadurch  sehr  häufig 
geschädigt,  dass  die  Patella  entfernt  werden  muss,  ein  Act,  welchen  wir  für  die  un- 
endlich grössere  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  der  Recessus  exstirpirt  wird,  über- 
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haupt  für  geboten  erachten.  Schliesslich  aber  kommt  es,  das  ist  für  den,  welcher 
Werth  darauf  legt,  die  Continuität  des  Streckapparats  zu  erhalten,  ein  Trost',  auch 
bei  querem  Schnitt  zu  exacter  Verthcilung  desselben. 

Der  einzige  Fall,  in  welchem  ich  bewegliches  Kniegelenk  mit  kleiner  Excursion 
erzielte  (Schussfractur),  war  mit  dem  Bogenschnitt,  der  Ligam.  patcllac  abtrennte, 
operirt. 

Die  hier  ausgesprochenen  Grundsätze  sind  nicht  neu.  Die  Eng- 
länder exstirpiren  seit  langer  Zeit  vielfach  das  Gelenk,  und  in 
Deutschland  haben  sich  bereits  vor  längerer  Zeit  Billroth,  Heineke, 
Pitha,  Metzler  u.  A.  dafür  ausgesprochen,  und  wenn  die  Operation 
nicht  in  die  Praxis  Eingang  fand,  so  lag  dies  wohl  wesentlich  in  der 
Unvollkommenheit  der  Methode  der  Exstirpation  des  Sackes  einerseits, 
wie  in  dem  Gedanken,  dass  die  Wundfläche  durch  eine  solche  Opera- 
tion erheblich  vergrössert  würde.  Diese  Bedenken  sind  durch  die 
unten  angegebene  Art  der  Excision,  wie  durch  die  nachträgliche  Be- 
handlung mit  Lister'schem  Compressionsverband  als  beseitigt  zu  be- 
trachten. 

Aus  den  angegebenen  Gründen  vollführe  ich  entweder  einen  Bo- 
genschnitt über  die  vordere  Fläche  des  Gelenks  oder  einen  H  schnitt. 

Der  Bogenschnitt  verläuft  von  dem  Epicondylus  der  einen  zu  dem  der  anderen 
Seite  nach  unten,  so  dass  die  Spitze  des  zungenförmigen  Lappens  auf  die  Spina 
tibiae  fällt.  Die  Ausdehnung  des  Schnittes  in  dieser  Richtung  ist  nothwendig,  weil 
man  sonst  nicht  wohl  an  die  Tibia  kommen  kann.  Man  schneidet  dann  sofort  das 
Ligam.  patellae  ein  und  eröffnet  somit  das  Gelenk.  Nun  präparirt  man  den  ganzen 
Lappen  so  weit  ab,  dass  man  oben  in  das  Gelenk  (Recessus)  hineinsehen  kann, 
wobei  es  öfter  nöthig  ist,  vom  Epicondylus  nach  oben  einen  oder  den  anderen 
Schnitt  et\vas  zu  verlängern.  Entschliesst  man  sich  dann  zur  Entfernung  des  vor- 
deren Abschnittes  der  Kapsel,  so  muss  man  jetzt  den  Lappen  von  der  Patella  ab- 
lösen. Man  fasst  Patella  mit  einem  Doppelhaken  und  trennt  bei  fortdauerndem 
Anziehen  derselben  nach  unten  alle  Weichtheile  von  der  Vorderfläche,  während  das 
Messer  immer  gegen  den  Knochen  gerichtet  ist,  los.  Ist  man  an  der  Insertion  der 
Extensorsehne  angelangt,  so  trennt  man  selbe  in  etwas  schief  nach  oben  gehender 
Richtung  ab  und  löst  dann  allmälig,  nachdem  man  bis  auf  die  fibröse  Gelenk- 
kapsel vorgedrungen  ist,  diese  bei  fortwährendem  Anziehen  aus  den  umgebenden 
Weichtheilen.  Es  gelingt  die«  so,  als  ob  man  einen  derben  cystischen  Sack  aus 
lockerem  Gewebe  löst,  und  besonders  der  letzte  Theil  der  Operation,  die  Ablösung 
des  Sacks  von  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels,  kommt  meist  bei  einfachem 
Zug  zu  Stande. 

So  exstirpirt  man  den  ganzen  Recessus  sammt  äusserer  Fläche  in 
einem  Stück.  Die  Patella  wird  am  besten  mit  dem  Gelenksack  gemeinsam  fort- 
genommen. 

Ein  H  Schnitt  dient  übrigens  diesem  Theil  der  Operation  noch  besser.  Der 
Querschnitt  trennt  das  Lig.  patellae  quer  durch.  Sowohl  die  fernere  Zugänglichkeit 
des  Gelenks,  als  auch  die  bessere  Ernährung  der  Lappen  und  die  nachträgliche 
bessere  Bedeckung  der  Tibia,  machen  denselben  entschieden  empfehlenswerth. 

Nun  folgt  bei  vermehrter  Beugung  die  Durchschneidung  der  Liga- 
ment, lateral,  und  cruciata  und  jetzt  die  Exstirpation  der  hinteren 
Abschnitte  der  Kapsel  (Volkmann),  bei  welcher  meist  eine  nicht 
unerhebliche  arterielle  Blutung  zu  erwarten  ist,  darauf  die  Entfernung 
der  Knochen.  Hier  gilt  auch  für  Erwachsene  die  Regel,  dass  man  wo- 
möglich innerhalb  der  Epiphysenfläche  sägt  und  zwar  legt  man  den 
Sägeschnitt  parallel  der  Gelenkoberfläche,  d.  h.  so,  dass  er  vom  Ende 
des  inneren  wie  des  äusseren  Condyl.  gleich  weit  entfernt  ist.  Doch 
braucht  man,  sobald  das  Wachsthum  vollendet  ist,  nicht  so  ängstlich 
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zu  sein,  da  man  Resectionen,  welche  noch  in  den  Schaft  hineingingen, 
mit  recht  gutem  functionellen  Erfolge  gemacht  hat.  Ja  es  ist  wohl, 
falls  man  innerhalb  des  Periostes  resecirt,  noch  sicherer  eine  feste 
Ankylose  zu  erwarten  (Bidder).  Von  der  Tibia  entfernt  man  ausser 
den  Meniscen  ebenfalls  möglichst  wenig.  Beide  Sägschnitte  sollen  so 
verlaufen,  dass  die  Extremität,  wenn  die  Flächen  zusammengelegt 
werden,  gerade  ist,  oder  höchstens  etwas  flectirt  (5 — 15°)  steht. 
Der  Gang  ist  bei  leicht  flectirtem  Knie  besser,  da  sich  so  die  fehlende 
Bewegung  im  Knie  durch  Fussgelenksbewegung  compensiren  kann. 
Bei  Kindern  vermeide  man  diese  Flexionsstellung,  indem  die  resecir- 
ten  Extremitäten  der  Kinder  zu  grosse  Neigung  haben,  sich  weiter  zu 
krümmen. 

Der  Schnitt  durch  den  Knochen  soll  aber  bei  Kindern  wegen  der 
oben  angeführten  Gründe  so  beschränkt  wie  möglich  gemacht  werden. 
Ich  habe  letzter  Zeit  mehrfach  nur  die  Meniscen  und  den  ge- 
lösten Theil  des  Knorpels  mit  dem  Messer  entfernt,  ja  in 
einem  Fall  fast  gar  nichts  von  der  Knorpeloberfläche  weg- 
genommen, in  anderen  Fällen  die  Oberfläche  des  Knochens  mit  dem 
Knochenmesser  oder  der  Säge  so  abgeschnitten,  dass  die  Flächen  auf- 
einander passten.  Feste  Heilung  ist  auch  hier  eingetreten.  Ist  die 
Erkrankung  des  Femur  gleichmässig  über  die  Oberfläche  vertheilt,  so 
fällt  auch  der  Sägeschnitt  am  besten  in  die  oben  angegebene  Linie,  da 
die  Epiphysenfläche,  wenn  man  den  Knochen  frontal  durchsägt,  etwa 
parallel  dem  Gelenkende  verläuft.*) 

Handelt  es  sich  um  weiter  gehende  Erkrankung,  so  thut  man 
überhaupt  besser,  zunächst  nur  schmale  Scheiben  zu  entfernen  und 
dann  die  kranken  Theile  isolirt  mit  Säge,  Messer,  scharfem  Löffel  zu 
entfernen.  So  kann  man  zuweilen  erkranktes  Knochengewebe  aus  der 
Spongiosa  herausschaffen  und  lässt  die  Rinde  stehen.  Man  opfert  vor 
allem  so  wenig  Epiphysenfläche  als  möglich,  nimmt  dieselbe  nuv  stück- 
weise weg.  Besonders  von  der  Tibia  hat  man  fast  immer  nur  schmale 
Scheiben  abzutragen  nöthig.  Nicht  der  glatte,  sofort  den  Kno- 
chen zur  Adaption  in  breiter  Fläche  geschickt  machende 
Sägeschnitt,  sondern  die  partielle  Entfernung  der  kranken 
Theile  mit  Säge,  Messer,  scharfem  Löffel  ist  für  die  Re- 
section  der  Kinder  das  beste  Verfahren. 

Bidder  hat  letzter  Zeit  auf  Grund  von  Experimenten  von  solcher  partiellen 
Resection  der  Epiphyse  ahgerathen,  da  schon  die  theilweise  Entfernung  der  Epi- 
physe heim  Thier  das  Wachsthum  beeinträchtigt  oder  wenigstens  zu  ungleichem 
Wachsthum  mit  Deformität  des  Gelenks  Veranlassung  giebt.  Man  wird  alle  Ursache 
haben,  durch  weitere  Forschung  darnach,  was  aus  partiellen  Resectionen  bei  Kindern 
in  der  Folge  geworden  ist,  zu  eruiren,  ob  es  sich  mit  dem  Wachsthum  der  Gelenke 
bei  Menschen  ebenso  verhält,  und  würde  falls  sich  dies  bestätigte,  die  partiellen 
Entfernungen  der  Epiphyse  mindestens  sehr  beschränken  müssen. 

Nach  Stillung  der  Blutung  folgt  die  Naht,  welche  seitlich  zwei 
Oeffnungen  für  Drainageröhren  lässt. 


*)  Ich  habe  in  Langenbeck's  Arch.  IX.  pag.  177  etc.  genaue  Messungen  und 
Bilder  kindlicher  Epiphysen  mitgetheilt  und  darnach  die  Schnittrichtung  bestimmt. 

64* 
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Man  hat  viel  darüber  geklagt,  dass  die  Knochen  im  Verband  die  Tendenz  haben, 
sich  von  einander  zu  entfernen,  indem  das  Femur  durch  Muskelaction  nach  vorn 
bewegt  werde  und  somit  die  Tibia  nach  hinten  abrutsche. 

Mir  ist  dies  Ereigniss  bei  gut  fixirendem  Verband  nie  passirt.  Doch  garantiren 
Knochennähte  für  die  erste  Zeit  die  Fixation  noch  besser.  Ich  habe  mehrfach 
zwei  Nähte  mit  Silber-  oder  Platindraht  gemacht,  in  der  letzten  Zeit  aber  dicke 
Catgutfäden  vorgezogen,  weil  dieselben  von  selbst  verschwinden  und  versenkt  werden 
können.  Nothwendig  sind  jedoch  bei  gutem  Verband  die  Nähte  nicht.  Möglicher- 
weise haben  sie  den  Vorzug,  dass  sie  einen  stärkeren  Reiz  ausüben  und  dadurch 
auf  das  Zustandekommen  einer  festen  Verbindung  der  Knochen  hinwirken. 

Für  die  meisten  Fälle  wird  sich  der  Lister'sche  Verband  am 
besten  zur  Nachbehandlung  eignen.  Nehmen  wir  aber  zunächst  an, 
dass  dies  nicht  der  Fall  wäre,  so  giebt  es  keinen  Verband,  welcher 
sicherer  ist,  als  der  gefensterte  Gypsverband. 

Derselbe  wird  von  der  Weiche  bis  über  den  Fuss  hinaus,  mit  Berücksichtigung 
der  folgenden  Schwellung  des  Gliedes  so  angelegt,  dass  in  der  Kniekehle  eine  lange 
schmale  Gypscompresse  seine  Haltbarkeit  vermehrt,  während  auf  der  Vorderfläche, 
welche  gefenstert  werden  muss,  ein  oder  zwei  Stäbe  aus  Bandeisen,  noch  bequemer 
macht  sich  dazu  dicker  Bockdraht,  das  Fenster  überbrücken  — n — .  Die  Extremität 
wird  dann  auf  ein  Kissen  gelagert  und  durch  lange  seitliche  Sandsäcke  fixirt,  oder 
man  suspendirt  sie  an  einem  Galgen.  Unter  welchen  Umständen  man  einen  ein- 
fachen Gypsverband  mit  Listerverband  machen  kann,  welcher  etwas  mehr  vom 
Gliede  freilässt  als  die  Gegend  der  Resectionswuude,  haben  wir  bereits  hei  den  Con- 
tracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenks  (§.  102.)  besprochen.  Es  ist  dies  in 
solchen  Fällen  möglich,  bei  welchen  nur  geringe  Secretion  während  der  Heilung  zu 
erwarten  ist. 

Macht  man  dagegen  Listerverband  bei  reichlicher  Secretion,  so 
muss  zunächst  reichlich  gekrüllte  Gaze  aufgelegt  und  zumal,  falls  der 
Recessus  exstirpirt  war,  hier  comprimirt  werden,  damit  die  ganze 
Wundfläche  primär  verklebt.  Dann  kommt  ein  nicht  zu  breiter  Deck- 
verband.  Hier  liegt  nun  die  Schwierigkeit  darin,  einen  Lagerungsap- 
parat  anzulegen,  welcher  den  Verbandwechsel  gestattet,  ohne  das  Glied 
emporzuheben. 

Fig.  26G. 
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Ich  habe  zu  diesem  Zweck  letzer  Zeit  Blechschienen,  möglichst  der  Extremität 
adaptirt,  angewandt,  welche  vom  Becken  bis  über  den  Fuss  reichen,  und  bei  denen 
das  Mittelstück  durch  einen  einfachen  Mechanismus  temporär  entfernt  werden  kann, 
während  das  Ober-  und  Unterschenkelstück  durch  die  beiden  bogenförmigen  Ver- 
bindungsdrähte,  auf  welchen  der  Apparat  zugleich  ruht,  in  Verbindung  bleibt.  Auf 
den  Rücken  des  Beins  wird  eine  der  Smith'schen  Oberschenkelschicne  analoge 
gleichfalls  mit  Gazebinde  fixirt.  An  ihr  kann,  wenn  man  dies  vorzieht,  die  Extre- 
mität zugleich  suspendirt  werden  (siehe  die  Abbildung). 

Es  ist  zweckmässig,  da  wo  die  Schiene  mit  ihrem  Bogen  im  Bette  steht,  ein 
Stück  der  Matratze  zu  entfernen,  weil  sonst  der  Fuss  leicht  zu  hoch  zu  liegen 
kommt. 

Nach  mannigfachen  Versuchen  ziehe  ich  diese  Schiene,  welche  vor 
dem  Gebrauch  mit  Salicylwatte ,  über  welche  Gummipapier  gelegt  wurde, 
gepolstert  wird,  dem  unterbrochenen  Gypsverband  vor.  Den  letzteren 
kann  man  übrigens  ganz  ähnlich  mit  4  — ° — förmig  gebogenen  Band- 
eisenschienen machen,  wenn  man  in  der  Kniekehle  ein  Stück  Gutta- 
percha gleich  dem  ausgeschalteten  Kniestück  unserer  Maschine  zu- 
schneidet, welches  jedesmal  nach  dem  Verband  wieder  mit  Gazebinden 
fixirt  wird.  Uebrigens  lässt  sich  gewiss  ähnliches  durch  andere  Verbände 
mit  unterbrochenen  Schienen  (Esmarch's  Apparat  u.  A.)  erreichen. 

Die  Heilung  erfolgt  —  ohne  Listerverband  häufig  erst  nach  hohem 
Fieber  und  vielfachen  Senkungsabcessen  —  in  verschieden  langer  Zeit. 
Bei  einfacher  Behandlung  ist  es  gut,  wenn  der  erste  Gypsverband  we- 
nigstens 4—5  Wochen  liegt.  In  günstig  verlaufenden  Fällen  kann  der 
Resecirte  am  Ende  des  zweiten  Monats  die  ersten  Gehversuche  machen, 
meist  dauert  es  länger,  3 — 4  Monate. 

Bei  Kindern  sollte  man  wenigstens  für  die  ersten  Jahre  mit  Be- 
rücksichtigung der  grossen  Neigung  zur  Flexion  einen  Tutor  tragen 
lassen.  Dazu  wird  die  Sohle  und  der  Absatz  der  resecirten  Extremität 
entsprechend  erhöht. 

Wir  gehen  auf  eine  genauere  Beschreibung  der  Längsschnitte  für  Knieresection 
nicht  ein.  Chassaignac  hat  einen  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite  am  Ligam. 
lateral,  externum  ausgeführt.  Der  Langenbeck'sche  Schnitt  verläuft  am  inne- 
ren Rand  der  Patella,  mit  leichter  Convexität  nach  innen,  bis  zum  inneren  Rand 
des  Ligam.  patellae  in  der  Nähe  dessen  Insertion  an  der  Spina  tibiae.  Hüter,  der 
entschiedenste  Vertheidiger  der  Längsschnitte,  führt  ebenfalls  einen  Längsschnitt 
etwas  nach  vorn  von  dem  Ligam.  intern.,  oben  werden  noch  die  letzten  Fasern  des 
Vastus  intern,  durchschnitten,  auf  der  Tibia  reicht  er  bis  zur  Insertion  des  Sartorius. 
Dann  wird  Ligam.  intern,  durchschnitten,  die  Patella  nach  aussen  luxirt,  nachdem 
zuvor  die  Kapselinsertion  und  die  Weichtheile  am  Knorpelrand  des  Condyl.  intern, 
abgetrennt  waren.  Ist  Patella  luxirt,  so  durchschneidet  man  bei  gebeugtem  Knie 
die  Ligam.  cruciata  und  schliesslich  Ligam.  lateral,  extern,  mit  seitlichem  Theil, 
dann  kommt  die  Abtrennung  der  hinteren  Kapselwand  etc. 

Volk  mann  pflegt  in  letzter  Zeit  die  Knieresection  durch  einen 
queren  Schnitt  zu  mächen,  welcher  die  Patella  halbirt,  falls  eine  aus- 
gedehnte Erkrankung  dieses  Knochens  nicht  die  Entfernung  desselben 
verlangt.  Er  rühmt  diesem  Schnitt  nach,  dass  er  das  Gelenk  sehr 
zugänglich  macht  und  dass  er  den  Streckapparat  erhält.  Dadurch  soll 
eine  grössere  Solidität  der  Verbindung  zwischen  den  resecirten  Knochen 
garäntirt  werden,  welche  jetzt  um  so  mehr  wünschenswerth  erscheint, 
als  unter  antiseptischem  Verfahren  die  Zahl  der  nicht  knöchernen  Ge- 
lenke  eine  grössere  sein  muss  als  früher, 
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Der  quere  Schnitt  verläuft  von  einem  Epicondylus  zum  andern  über  die  Mitte 
der  Patella  bei  flectirtem  Gelenk.  Das  letztere  wird  zu  beiden  Seiten  der  Patella 
eröffnet,  darauf  der  Zeigefinger  unter  der  Kniescheibe  durchgeschoben  und  dieselbe 
auf  diesem  durchsägt  resp.  mit  dem  Messer  (bei  Kindern)  halbirt.  Die  untere  Hälfte 
der  Patella  wird  darauf  mit  einem  derben  Haken  nach  unten  gehalten,  dann  Lig. 
later.  und  cruciata  durchschnitten  und  der  Oberschenkel  abgesägt.  Jetzt  drängt 
man  die  Tibia  in  die  Wunde,  zieht  die  Semilunarknorpel  mit  einem  Haken  nach 
vorn,  schneidet  sie  an  ihrer  hinteren  Insertion  ab  und  exstirpirt  sie  sammt  dem 
subserösen  Gelenkfett  neben  Lig.  patellae.  Dadurch  ist  die  Tibia  zur  Resection  frei 
gelegt,  welche  jetzt  folgt. 

Es  wird  dann  die  Naht  der  resecirten  Knochen  (Catgut),  wie  die  Naht  der  Pa- 
tella in  der  gleichen  Art  vorgenommen.  Die  Vereinigung  der  Kniescheibe  erfolgt 
knöchern  oder  so  innig  bindegewebig,  dass  die  Narbe  kaum  fühlbar  ist. 

Kann  die  Patella  wegen  Erkrankung  nicht  erhalten  werden,  so  näht  V.  den 
Quadriceps  an  das  Lig.  patellae. 


2.  Die  Amputationen  im  Kniegelenke. 

§.  110.  Bei  einer  Anzahl  von  Verletzungen  des  Unterschenkels, 
von  Geschwülsten  desselben,  sowie  auch  bei  manchen  Gelenkentzün- 
dungen kann  man  innerhalb  des  Kniegelenks  amputiren.  Unter  der 
Voraussetzung,  dass  das  Bedeckungsmaterial,  die  Haut,  soweit  gesund 
und  nicht  bei  einer  Verletzung  bereits  bis  zum  Knie  abgelöst  ist  und 
unter  der  weiteren,  dass  die  Bedeckung  so  gewählt  werden  kann,  dass 
die  Narbe  nicht  auf  die  Stützfläche  fällt,  hat  man  bei  diesen  Opera- 
tionen den  Vortheil,  ähnlich  wie  bei  einer  Unterschenkelamputation, 
die  Stelze  direct  an  den  Stumpf  anlegen  zu  dürfen.  Auch  ist  die 
Mortalität  dieser  Operation  offenbar  geringer,  als  die  der  tiefen  Schaft- 
amputationen des  Oberschenkels  (etwa  28%  Billroth,  bis  34%  ameri- 
kanischer Krieg). 

Die  beiden  Operationen,  welche  hier  in  Frage  kommen,  sind  die 
Exarticulation  im  Kniegelenk  und  die  transcondyläre  Amputa- 
tion nach  Syme,  in  Deutschland  von  Lücke  und  Heine  empfohlen. 
Obwohl  man  die  Bedeckung  für  ein  exarticulirtes  Knie  von  allen 
Seiten  nehmen  kann,  so  empfiehlt  sich  doch  am  meisten  eine  Methode 
durch  welche  die  Narbe  auf  die  Hinterfläche  des  Stumpfs  verlegt  wird. 
Am  sichersten  erreicht  man  dieses  Ziel  durch  die  Bildung  eines  grossen 
vorderen  und  eines  kleineren  hinteren  Lappens.  Letzterer  ist  anzu- 
rathen,  wegen  der  colossalen  Neigung  zur  Retraction,  welche  die  Haut 
auf  der  Hinterfläche  hat. 

Man  führt  zwei  Schnitte  auf  der  Innen-  und  Aussenseite,  oberhalb  der  Epicon- 
dylen  beginnend,  etwa  bis  zum  Ende  des  oberen  Tibiadritttheils.  Hier  verbindet 
man  sie  durch  einen  queren  oder  flach  bogenförmigen  Schnitt.  Dann  präparirt  man 
den  so  entstehenden  Lappen  nach  oben  mit  möglichster  Erhaltung  des  Subcutan- 
gewebes  los,  schneidet  durch  das  Ligam.  patellae  in  das  Gelenk  und  trennt  Lateralia 
und  Cruciata,  schneidet  sofort  die  hintere  Kapselwand  und  die  deckenden  Weich- 
theile  durch,  nachdem  man  vorher  durch  einen  Querschnitt  unter  Capit.  fibulae  und 
Zurückpräpariren  der  Haut  einen  kurzen  hinteren  Lappen  gebildet  hatte. 

Es  ist  empfohlen  worden,  die  Patella  und  den  oberen  Recessus  in  allen  Fällen 
zu  entfernen  (Billroth).  Uns  scheint  dies  nur  wünschenswerth  in  Fällen  von  gra- 
nulirender  Entartung  der  Synovialis,  und  zwar  dann  in  gleicher  Weise,  wie  wir 
solches  für  Resection  beschrieben  haben.    Eiterung  ist  bei  antiseptischem  Verband 
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weder  aus  dem  oberen  Recessus,  noch  aus  den  Scheiden  der  sich  retrahirenden 
Muskeln  der  Kniekehle  (Zeis)  sehr  zu  fürchten. 

Man  kann  übrigens  auch  alle  möglichen  anderen  Methoden  üben,  wenn  man 
die  Regel  beachtet,  dass  die  Narbe  nicht  auf  die  Stützfläche  kommt.  So  kann  Be- 
nutzung der  hinteren  Weichtheile  durch  Lappenschnitt  (am  besten  wohl 
auch  nur  Hautlappen),  oder  durch  Ovalairschnitt,  wobei  die  Spitze  des  Ovals 
vorn  unter  der  Patella  steht,  oder  auch  Benutzung  seitlicher  Theile  der  Haut 
stattfinden. 

Oefter  findet  man  bei  Resection  oder  versuchter  Exarticulation, 
dass  man  den  Oberschenkeltheil  des  Gelenks  nicht  erhalten  kann,  man 
ist  gezwungen,  zur  Amputation  überzugehen.  Dann  ist  es  aber  nicht 
selten  noch  möglich  innerhalb  des  Gelenks,  etwa  in  der  Epiphysenlinie 
nach  gemachter  Exarticulation  das  Femur  abzusägen  und  so  dem  Pa- 
tienten die  functioneJlen  Vortheile,  wie  die  bessere  Mortalität  der  Knie- 
exarticulation  gegenüber  der  Amputat.  femoris  zu  erhalten.  Zuweilen 
sind  auch  die  Verhältnisse  von  vorn  herein  so,  dass  man  z.  B.  bei 
Verletzung  wohl  zu  einer  derartig  transcondylären  Amputation, 
nicht  aber  zu  einer  Exarticulation  Bedeckung  gewinnt 

Am  besten  nimmt  man  auch  bei  dieser  Operation  einen  vorderen  Lappen,  wel- 
cher jedoch  nicht  so  lang  zu  sein  braucht,  wie  bei  Exarticulation.  Man  präparirt 
denselben  bis  über  die  Patella,  welche  meist  mit  entfernt  wird,  zurück,  durchschnei- 
det die  Sehne  des  Quadriceps  und  dringt  so  in  das  Gelenk.  Die  Bursa  exstirpirt 
man  in  den  gleichen  Fällen,  wie  bei  der  Exarticulation.  Sodann  wird  das  Gelenk 
durchschnitten,  der  Unterschenkel  nach  Bildung  des  kleineren  hinteren  Lappens 
entfernt,  und  nun  mit  schmalem  Sägblatt  (nach  vorheriger  Unterbindung  der  blu- 
tenden Gefässe)  der  Oberschenkel  nahe  oder  in  der  Epiphyse,  in  einer  etwa  der 
Knorpelfläche  parallelen  Ebene,  also  bogenförmig,  abgesägt.  Etwaige  scharfe  Kanten 
müssen  nachträglich  geglättet  werden. 

Bie  Gritti'sche  Operation,  bei  welcher  in  ähnlicher  Art,  wie  bei  Pirogoff's 
Operation  am  Fersenbein,  die  Patella,  nachdem  sie  von  ihrer  Knorpeloberfläche  durch 
die  Säge  befreit  war,  auf  den  transcondylären  Stumpf  aufgeheilt  werden  soll,  com- 
plicirt  die  Operation  in  unnöthiger  Weise.  Wenn  die  bei  einfach  transcondylärer 
Amputation  Geheilten  auf  ihrem  Stumpf  gut  gehen,  so  ist  gewiss  kein  Grund  vor- 
handen, ein  Verfahren  zu  üben,  welches,  wie  das  Gritti'sche,  die  Operation  er- 
schwert, und  das  um  so  weniger,  wenn  das  Gelingen  der  Aufheilung  so  unsicher 
ist,  als  es  in  der  That  erscheint. 

D.    Geschwülste  der  Kniekehle,  Aneurysmen,  Verletzungen 
der  Poplitea,  Unterbindung  derselben. 

§.  111.  Abgesehen  von  den  Knochengeschwülsten  der  Epiphysen,  wachsen  aus 
der  Kniekehle,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  fasciale  und  von  den  Gefässscheiden 
resp.  den  Drüsen  ausgehende  Fibrome,  Sarcome.  Am  häufigsten  sind  die  fluctuirenden 
Geschwülste.  Hier  hat  man,  besonders  bei  sehr  grossen  Tumoren,  zunächst  die  Mög- 
lichkeit eines  an  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  versenkten,  oder  bei  acuten 
Fällen  eines  dort  entstandenen  Abscesses  in's  Auge  zu  fassen.  Die  meisten  Cysten, 
welche  dort  in  der  Kniekehle  vorkommen,  sind  solche,  welche  von  den  Schleimbeuteln 
ausgehen  (siehe  §.  107.).  Aber  ihre,  wie  die  Diagnose  der  Sarcome,  macht  zuweilen 
Schwierigkeit  dadurch,  dass  sie  pulsiren.  Es  kommen  nämlich  auch  Aneurysmen 
spontan  oder  nach  Traumen  nicht  selten,  zumal  in  England,  in  der  Kniekehle  vor. 
Die  Pulsation  des  Aneurysmas  unterscheidet  sich  meist  insofern,  als  dieselbe  stets, 
auch  bei  seitlichem  Druck  vorhanden  ist,  und  dazu  auch  anderweitige  ab- 
norme Geräusche  (Blasen,  Schwirren).  Andererseits  kann  auch  in  einem  Aneu- 
rysma bei  Coagulation  an  den  Wandungen,  Verstopfung  der  Arterie,  die  Pulsation 
ganz  fehlen. 
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Man  hat  auch  alle  möglichen  Verletzungen  der  Kniekehlengefässe,  subcutane 
Ruptur,  Stichverletzung  etc.  mit  folgendem  traumat.  Aneurysm.  oder  Aneur.  varico- 
sum  beobachtet.  Die  Verhältnisse  sind  hier,  zumal  wenn  erhebliche  Schwellung  hin- 
zukommt, durch  die  tiefe,  von  der  Vene  und  den  Nerven  gedeckte  Lage  der  Arterie 
complicirt.  Immerbin  ist  es  besser,  wenn  man  bei  schwerer  Blutung  den  Versuch 
der  Unterbindung  in  loco,  ähnlich  wie  wir  dies  für  die  Schenkelbeuge  beschrieben, 
macht,  bevor  man  zur  Unterbindung  der  Femoralis  übergeht. 

Die  Kniekeh  lenaneu  rysmen  bieten  ziemlich  günstige  Chancen  für  die  Be- 
handlung durch  Digital-  oder  instrumentale  Compression.  Auch  die  for- 
cirte  Flexion  hat  hier  ein  wohlverdientes  Feld,  wie  die  Zusammenstellungen  von 
Fischer,  Stopin  u.  A.  beweisen.  Man  wird  sich  also  zur  Ligatur  der  Femoralis 
erst  entschliessen,  wenn  diese  Mittel  vergeblich  versucht  wurden. 

Die  Ligatur  der  Poplitea  kommt  ausser  bei  den  Operationsübungen  an  der 
Leiche  wenig  in  Frage.  Die  Operation,  welche  durch  einen  Schnitt  in  der  Mitte  der 
Kniekehle,  womöglich  mehr  im  oberen  Theil,  weil  unten  der  Eintritt  der  Saphena 
und  des  Nervus  suralis  das  Schneiden  misslich  macht,  begonnen  wird,  muss  dem 
Ischiadicus  und  der  Vena  poplitea,  welche  nach  aussen  mittelst  stumpfer  Haken 
verzogen  werden,  aus  dem  Wege  gehen.  Unter  der  Vene  liegt  die  Arterie  am  me- 
dialen Kopf  des  Gastrocnemius. 

Man  kann  auch  die  Arterie  von  der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  durch 
einen  Schnitt  zwischen  Adductor  magnus  und  Sartorius  blosslegen.  Hinter  dem 
Rand  des  Adductor  magnus  trifft  man  die  Arterie  vor  der  Vene  (Roscr). 

Bei  allen  diesen  Operationen  muss  man  sich  vor  der  Verletzung  der  4  Articu- 
lararterien  hüten.    Oefter  deckt  auch  ein  starker  Venenplexus  die  Arterie  zu. 


v.  Unterschenkel. 

A.  Verletzungen. 
1.  Fracturcn. 

§.  112.  Brüche  des  Unterschenkels  sind  sehr  häufige  Ver- 
letzungen. In  der  Spitalspraxis  sieht  man  sie  wohl  am  meisten  unter 
allen  Brüchen  (Malgaigne),  während  bei  Berechnung  sämmÜicher,  auch 
der  ambulant  behandelten  Fälle  die  Zahl  der  Vorderarmbrüche  grösser 
ist  (Gurlt). 

Wir  schliessen  die  Gelenkbrüche  am  Kniegelenks-  und  Fuss- 
gelenksende von  dieser  Betrachtung  aus.  Die  Schaftfracturen  ent- 
stehen bald  durch  directe,  bald  durch  indirecte  Gewalteinwirkung,  häu- 
figer in  der  unteren  als  in  der  oberen  Hälfte  des  Knochens.  Die  di- 
recten  Brücke  sind  die  häufigeren  (Ueberfahrcn,  Auffallen  eines  schwe- 
ren Körpers  auf  den  Unterschenkel  etc.)  und  finden  in  der  Mehrzahl 
im  mittleren  Dritttheil  statt,  während  die  indirecten  (Sprung  auf  die 
Füsse  u.  dergl.  m.)  wesentlich  das  untere  Viertheil  des  Knochens  be- 
treffen. 

Erwachsene  erleiden  Totalfracturen  des  Unterschenkels  weit  häu- 
figer als  Kinder.  Dahingegen  sind  isolirtc  Tibiabrüche  bei  letzteren 
häufiger.  Doch  kommen  sogar  im  intrauterinen  Leben  Unterschenkcl- 
brüche  vor.  Billroth  bildet  einen  solchen  mit  schwerer  Dislocation 
schon  innerhalb  der  Gebärmutter  geheilten  ab. 

Selten  brechen  Tibia  und  Fibula  in  ganz  gleicher  Höhe.  Zumal 
bei  den  indirecten  Fracturen  pflegt  die  Fibula  öfter  secundär,  bei  Ver- 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


1017 


suchen  des  Verletzten  sich  zu  erheben,  und  dann  meist  höher  oben 
abzubrechen. 

Der  Form  nach  sind  die  bei  dem  Totalb ruch  des  Unterschenkels 
beobachteten  Knochentrennungen  in  der  grösseren  Mehrzahl  Schräg- 
brüche. Doch  kommen  auch  quere  Brüche  vor.  Malgaigne  weist 
darauf  hin,  dass  diese  queren  Fracturen  meist  ge-  und  verzahnt  sind. 
Dadurch  ist  es  möglich,  dass  sie  so  vollkommen  in  Continuität  bleiben, 
dass  zuweilen  intra  vitam  die  Diagnose  der  Fractur  nicht  zu  machen 
ist.  Die  schrägen  Brüche  pflegen  in  der  Regel  von  oben  aussen 
nach  unten  innen  zu  verlaufen.  Je  ausgeprägter  dazu  noch  die  Rich- 
tung der  Bruchlinie  von  hinten  oben  nach  unten  vorn  geht,  desto 
schärfer  keilförmig  tritt  der  der  Tibiakante  angehörige  Theil  des  oberen 
Bruchstücks  hervor.  Es  entsteht  dadurch  der  unter  dem  Namen  der 
flötenschnabelähnlichen,  der  Keilfractur,  der  V  fractur  (Gosselin)  be- 
kannte und  durch  seine  Neigung  zur  Hautperforation  auf  der  Vorder- 
fläche  des  Gliedes  berüchtigte  Typus.  Gosselin  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  an  dem  unteren  Fracturende,  da  wo  d^r  Flötenschnabel 
aus  demselben  herausbrach,  öfter  eine  Fissur  entsteht,  welche  eben 
durch  das  keilförmige  Eindringen  des  oberen  Stücks  entstanden  ist. 
Diese  Fissur  kann  bis  in  das  Fussgelenk  reichen.  Die  Verletzung 
selbst  ist  dann  meist  durch  indirecte  Ursache,  durch  eine  Torsion, 
welche  der  Unterschenkel  bei  fixirtem  Fuss  erlitt,  entstanden.  Auf 
dieselbe  Art  entstehen  zuweilen  ausgedehnte  Spiralfracturen  (Gerdy). 

Nun  kommen  aber  die  schrägen  Brüche  gar  nicht  selten  auch  in 
anderer  Richtung,  von  innen  nach  aussen,  von  oben  nach  unten  vor. 
Zuweilen  sind  sie  sehr  schief.  Gern  finden  sich  auch,  zumal  bei  der 
Einwirkung  schwerer  directer  Gewalt,  erhebliche  Comminutivfrac- 
turen. 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  ist  die  Weichtheilverletzung  bei 
der  Unterschenkelfractur.  Die  Penetration  des  Knochens  kann  von 
innen  nach  aussen  zu  Stande  kommen.  Durch  die  Art  der  Ver- 
letzung, oder  auch  durch  folgende  Versuche  sich  zu  erheben,  dringt  ein 
Fragment,  meist  das  spitzige  obere,  durch  die  Haut  hindurch.  Häufi- 
ger noch  sind  die  Weichtheilverletzungen  Effecte  schwerer  directer 
Gewalteinwirkung,  die  Zerreissung,  Zermalmung  der  Weichtheile  und 
das  Heraustreten  der  fracturirten  Enden  aus  der  Weichtheilwunde  wird 
direct  herbeigeführt.  Dabei  können  Gefässe  und  Nerven  verletzt  sein, 
ein  Zufall,  welcher  übrigens  öfter  auch  bei  uncomplicirtem  Bruch  be- 
obachtet wird. 

Die  Verschiebung  der  fracturirten  Knochen  erfolgt  wesentlich  je 
nach  der  Richtung  der  Fractur.  In  den  meisten  Fällen  sind  sie  der 
Länge  nach  gegen  einander  verschoben  und  zwar  so,  dass  das  untere 
Fragment  hinter  und  oft  nach  aussen  von  dem  oberen  emporgleitet. 
Zu  gleicher  Zeit  stellt  es  sich  in  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  mit 
dem  unteren.  Ist  diese  Dislocation  ausgeprägt,  so  führt  sie,  wenn  noch 
die  Keilform  der  Fracturstücke  dabei  vorhanden,  zu  dem  beschriebenen 
Prominiren  des  oberen  Endes  gegen  die  Haut.  Uebrigens  beobachtet 
man  doch  auch  das  entgegengesetzte  Verhalten,  Prominenz  des  unteren 
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Bruchstücks  der  Tibia  auf  der  Vorderfläche,  nicht  so  ganz  selten.  Ro- 
tationen des  unteren  Bruchstückes  mit  dem  Fuss  sind  ebenfalls  meist 
vorhanden.  Oefter  ist  das  untere  Fragment  mit  dem  Fuss  entsprechend 
der  Schwere  des  letzteren  nach  aussen  rotirt,  doch  kommt  auch  die 
entgegengesetzte  Verdrehung  nicht  selten  vor. 

Alle  diese  Formen  von  Dislocation  sind  weit  mehr  von  bestimmten 
mechanischen  Ursachen,  von  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und 
der  Richtung  und  Form  der  Fractur,  von  bestimmten  äusseren  Gewalt- 
einwirkungen, welche  nach  dem  Zustandekommen  des  Bruches  statt- 
fanden, abhängig,  als  von  dem  Zug  der  Muskeln,  obwohl  der  Einfluss 
derselben  auf  die  Stellung  des  Gliedes,  wie  z.  B.  der  Contraction 
der  Wadenmuskeln  für  Dislocation  des  unteren,  die  der  Flexo- 
ren  (Biceps,  Semimembranos.  u.  s.  w.)  und  des  Extensor  quadrieeps  für 
die  des  oberen  öfter  von  Bedeutung  sind. 

Nach  dem  Mitgetheilten  unterliegt  die  Diagnose  eines  Unter- 
schenkelbruchs  in  den  meisten  Fällen  keinem  Zweifel.  Sie  wird  aus 
der  sichtbaren  Verkürzung  und  Dislocation  fast  stets  schon  mit 
einem  Blick  zu  machen  sein,  und  man  bedarf  nicht  der  zumeist  auch 
noch  sehr  ausgeprägten  (Krepitation.  In  Zweifel  bleibt  man  häufig, 
besonders  bei  musculöser  Wade,  über  den  Sitz  und  die  Beschaffenheit 
des  Fibularbruches.  Nur  in  seltenen  Fällen  muss  man  sich  bei  Frac- 
turen  beider  Knochen  unter  der  Voraussetzung  eines  verzahnten  Quer- 
bruchs mit  dem  Nachweis  eines  localen  Bruchschmerzes  und  nachfol- 
genden Oedems  der  Vorderfläche  der  Tibia  begnügen,  in  den  Fällen, 
in  welchen  das  Glied  nach  einer  entsprechenden  Gewalteinwirkung 
funetions untüchtig  bleibt,  ohne  dass  Dislocation  vorhanden  war. 

Im  Allgemeinen  erfolgt  die  Heilung  eines  Unterschenkelbruchs  in 
etwa  5—7  Wochen.  Die  volle  Functionstüchtigkeit  des  Gliedes  wird 
aber  erst  nach  %  Jahr  und  besonders,  falls  der  uncomplicirte  Bruch 
in  die  Gelenke  geht,  nach  noch  längerer  Zeit  erreicht;  bei  complicirten 
Brüchen  dauert  begreiflicher  Weise  die  Heilungszeit  länger  und  ist  von 
den  bekannten  Vorgängen  (Eiterung,  Necrose  etc.)  abhängig.  Pseud- 
arthrosen  kommen  weniger  häufig  vor,  als  am  Oberarm  und  Oberschen- 
kel, was  sich  daraus  hinlänglich  erklärt,  dass  die  Fragmente  doch  sehr 
selten  ganz  ausser  Continuität  gerathen.  Dagegen  ist  ein  brücken- 
förmiger  Callus  zwischen  Tibia  und  Fibula  recht  häufig.  Die  Einwir- 
kung dieses  Callus,  welcher  die  Beweglichkeit  beider  Knochen  gegen- 
einander aufhebt,  stört  jedoch  die  Function  des  Fussgelenks  nur  in  ge- 
ringem Grade. 

Manche  der  complicirten  Brüche  verhalten  sich  in  ihrem  Verlauf 
gleich  uncomplicirten.  Dies  sind  besonders  die  Durchbohrungsfrac- 
turen,  bei  welchen  das  Loch  in  der  Haut  primär  unter  einem  Schorf 
verheilen  kann.  Dahingegen  ist  der  Verlauf  der  mit  schwerer  Ver- 
letzung der  Weichtheile  durch  directe  Gewalt  complicirten  Unterschen- 
kelbrüche bis  dahin  meist  ein  sehr  ungünstiger  gewesen.  Die  hinzu- 
tretende Phlegmone  und  Jauchung,  der  Eintritt  ausgedehnter  Necrose, 
die  Gefahr  der  Pyaemie  machen  es  begreiflich,  wenn  ein  grosser  Pro- 
centsatz  dieser  Verletzten  bei  den  früheren  Behandlungsmethoden  zu 
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Grunde  ging.  Es  beträgt  der  Procentsatz  der  Mortalität  etwa  37  bis 
40  pCt. 

Schussverletzungen  der  Unterschenkelknöchen  sind  in  den 
meisten  Fällen  ausgedehnter,  als  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
anzunehmen  geneigt  ist.  Wenn  auch  Contusionen  des  Knochens,  Rinnen-, 
Lochschüsse  und  einfache  Fracturen  vorkommen,  so  ist  doch  viel  häu- 
figer die  Tibia  an  der  Verletzungsstelle  in  mehrere,  zuweilen  in  viele 
Splitter  zertrümmert.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  hier,  wie  Volk- 
mann mit  Recht  betont  hat,  die  Bedeutung  der  Weichtheilverletzung 
mit  ihren  Folgen  zurück.  Nur  solche,  bei  welchen  multiple  Splitter 
in  den  Wadenmuskel  getrieben  sind  und  diesen  selbst  noch  zertrümmert 
haben,  pflegen  öfter  frühzeitig  schwere  jauchige  Phlegmone  zu  machen. 
Auch  die  comminutiven  Verletzungen  der  Fibula  innerhalb  des  Waden- 
theils  geben  gern  Anlass  zu  ausgedehnter  Eiterung.  Im  Allgemeinen 
aber  tendiren  Unterschenkelschussfracturen  weit  weniger  zu  acuter 
progredienter  Phlegmone  als  die  Friedensverletzungen,  bei  welchen  die 
Weichtheilwunde  in  den  Vordergrund  tritt.  Auch  die  Necrose  nimmt 
bei  den  Schussverletzungen  durchaus  nicht  immer  die  Ausdehnung  an, 
welche  man  nach  dem  Grad  der  Splitterung  des  Knochens  anzunehmen 
geneigt  ist. 

Nach  dem  allen  ist  wohl  die  Thatsache  erklärlich,  dass  die  Pro- 
gnose der  Schussfracturen  sich  um  nicht  unerhebliche  Zahlen  besser 
verhält,  als  die  der  Friedensfracturen  durch  Einwirkung  schwerer  Ge- 
walten (V  olkmann).  Nach  Billroth's  Zusammenstellungen  starben 
von  Schussfracturen  des  Unterschenkel  23,6  pCt. 

§.  113.  Die  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche  beginnt  bei 
den  dislocirten  Formen  mit  Beseitigung  der  Deformität  durch  Extension 
am  Fusstheil  des  Gliedes  und  Contraextension  am  Knie  bei  geeigneten 
localen  Manipulationen  an  den  dislocirten  Fracturenden.  Nur  sehr  aus- 
nahmsweise wird  man  hier  bei  complicirter  Fractur  zu  Resection  des 
vorstehenden  Fragments  zu  schreiten  brauchen,  und  ebensowenig  wird 
man  bei  grossem  Widerstand  der  Muskeln  eine  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne vorrausschicken.  Tiefe  Chloroformnarcose  wird  fast  stets  das 
überhaupt  Erreichbare  möglich  machen.  Bei  der  Einrichtung  der  Dis- 
location  hat  man  auch  für  die  Beseitigung  der  rotatorischen  Abweichung 
des  Fusses  Sorge  zu  tragen.  Eine  Linie,  welche  von  der  Spina  tibiae 
aus  senkrecht  auf  der  Tibia  nach  unten  gezogen  wird,  trifft  den  Zwi- 
schenraum zwischen  grosser  und  zweiter  Zehe. 

Ist  wenig  Dislocation  und  auch  keine  Neigung  zu  solcher  vorhan- 
den, so  genügt  ziemlich  jeder  Verband,  welcher  das  Glied  ruhig  stellt. 
In  den  meisten  Fällen  gehört  übrigens  zu  dieser  Ruhigstellung,  dass 
man  die  beiden  angrenzenden  Gelenke  in  den  Verband  hinein- 
nimmt. Das  Fussgelenk  wird  man  in  allen  Fällen  gut  thun  festzu- 
stellen, während  für  Fracturen  nahe  dem  Fussgelenk  das  Knie  wohl 
frei  gelassen  werden  kann. 

Besondere  Sorge  verdient  bei  allen  Verbänden  die  Fersengegend,  wegen  der 
Gefahr  des  Decubitus.  Um  ihn  zu  verhüten,  pflegt  man  die  Ferse  ganz  hohl  zu 
legen.    Rinnenverbände  haben  an  der  Stelle  der  Ferse  einen  Ausschnitt,  und  die 
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Gegend  oberhalb  der  Ferse  wird  stark  gepolstert.  Beim  Gypsverband  kann  man 
entweder  die  Fersengegend  ganz  frei  lassen,  um  das  Glied,  welches  man  noch  zwi- 
schen Sandsäcke  oder  in  einen  Drahtstiefel  legt,  auf  der  Wade  bis  zur  Ferse  hin 
aufliegen  zu  lassen,  oder  man  polstert  Achillcssehnengegend  und  Ferse  stark  mit 
Watte  aus  und  lässt  wohl  noch  einen  Schusterspahn  von  der  Achillessehne  nach 
dem  Fuss  im  Bogen  über  die  Ferse  hingehen,  so  dass  dieselbe  in  einem  Hohlraum 
zu  liegen  kommt.  Dem  Anfänger  ist  immer  mehr  zu  rathcn,  dass  er  die  Ferse  frei 
lässt  und  so  das  Terrain  übersieht. 

Zum  Zweck  der  Ruhigstellung  der  Extremität  bedarf  man  vor 
allem  geeigneter  Lagerungsapparate.  Als  ein  solcher  ist  aber  der 
Spreusack  mit  seitlich  längs  des  Gliedes  gelegten  langen  Sand- 
säcken in  der  That  doch  nicht  ausreichend.  Mehr  leisten  schon  die 
Beinkästen  (Petit'sche,  Heister'sche  Lade),  doch  kranken  auch  sie 
an  dem  Umstand,  dass  meist  zuviel  Polster  nothwendig  ist,  um  das 
Glied  festzustellen. 

Auch  die  Schwebevorrichtungen  sind  für  den  fraglichen  Zweck 
meist  nicht  entsprechend,  da  wir  in  der  Regel  mit  gestrecktem  Knie 
verbinden.  Ziemlich  sichere  Garantie  bieten  dagegen  rinnenartige 
Vorrichtungen,  welche  ein  entsprechendes  Fuss  stück  haben  und 
über  das  Knie  hinausreichen. 

Bei  dem  Anlegen  jedes  Verbandes,  welcher  den  Fuss  hineinnimmt,  zumal  aber 
bei  solchen  Fällen,  wo  eine  Fractur  in  der  Nähe  des  Gelenks  einen  gewissen  Reiz- 
zustand desselben  unterhält,  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keinen  Spitzfuss  her- 
beizuführen, der  Fuss  muss  also  in  rechtem  Winkel  zum  Unterschenkel  gestellt 
werden. 

Als  solche  Lager ungsapparate  empfehlen  wir  die  besonders  von 
Roser  viel  gebrauchten  Drahtstiefel  oder  lange,  der  Extremität  un- 
gefähr angepasste  Blechrinncn.  Eine  recht  zweckmässige  Form, 
welche  auch  für  viele  andere  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 
unteren  Extremität  brauchbar  erscheint,  hat  Volkmann  angegeben. 
(Siehe  die  Abbildung). 

Fig.  267. 


Blechrinne  für  den  Unterschenkel  nach  Volkm.mn. 

Die  Drahtrinnen  werden  gut  gepolstert,  am  besten  mit  kleinen  Steppdeckchen, 
die  Ferse  hohl  gelegt  und  nun  mit  einigen  Tüchern,  bei  deren  Anlage  besonders 
für  Ruhigstellung  des  Fusses  zu  sorgen  ist,  fixirt.  Die  Blech  rinne,  welche  dem 
Glied  inniger  anliegt,  wird  mit  Watte  gepolstert,  die  Ferse  kommt  in  den  Aus- 
schnitt (wobei  die  Achillessehnengegend  gut  gepolstert  werden  muss).  Man  befestigt 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten.  1021 


sie,  nachdem  auch  die  Vorderfläche  der  Extremität  gepolstert  wurde,  mit  Gazebinde. 
Nimmt  man  mit  Appretur  versehene  Binden,  so  erstarren  dieselben  nach  dem  Ver- 
band, und  man  hat  dann  einen  solchen,  welcher  einem  wirklichen  erstarrenden  Ver- 
band sehr  nahe  steht. 

Es  gelingt  vollkommen,  Brüche,  welche  überhaupt  nicht  dislocirt 
waren  oder  solche,  welche  nach  der  Reduction  nicht  grosse  Neigung 
haben,  sich  wieder  zu  dislociren,  in  diesen  Verbänden  bis  zur  definitiven 
Heilung  zu  belassen.  Bequemer  und  sicherer  ist  es  jedoch,  die  Ex- 
tremität, nachdem  die  Schwellung  verschwunden  ist,  in  einem  erstarren- 
den Verbände,  vor  allen  ist  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ein  Gyps- 
verband  vorzuziehen,  heilen  zu  lassen.  Der  Gypsverband  leistet  aber 
ferner  weit  mehr  für  die  Erhaltung  der  Reduction  bei  rebellischen 
Fracturen,  zumal  bei  den  bekannten  und  berüchtigten  Keilfracturen  mit 
Prominenz  des  vorderen  Endes  vom  oberen  Fragment.  Hier  kann  man 
in  einem  Lagerungsapparat  auf  die  Dauer  allerdings  etwas  erreichen, 
wenn  man  die  Ferse  hoch  legt;  doch  schafft  man  dadurch,  wenn  die 
definitive  Heilung  so  zu  Stande  komml,  eine  sehr  unangenehme  Schwin- 
gung der  Tibia  nach  vorn. 

Will  man  aber  durch  den  Gypsverband,  welcher  bei  fortdauernder  Extension, 
wo  nöthig  in  Chloroformnarcose,  angelegt  wird,  etwas  erreichen,  so  darf  er  nicht  mit 
Einschaltung  von  dicken  Polstermassen  angelegt  werden.  Auf  die  Haut  kommt  eine 
feuchte  Gazebinde,  welche  man  nirgends  anzieht,  sondern  nur  um  das  Glied  herum- 
laufen lässt.  Darüber  wird  die  Gypsbinde  mit  Cirkel-,  Spiral-  und  Längstouren  in 
gleicher  Art  gelegt,  Schusterspähne  auf  beiden  Seiten  bis  zu  den  Knöcheln  oder 
auf  der  Vorderseite  bis  über  den  Fussrücken  hin  zur  Verstärkung  hinzugefügt,  und 
wenn  man  ängstlich  ist,  auf  der  Tibia  nachträglich  an  der  Stelle  der  Fractur  ein 
Fenster  geschnitten. 

Man  kann  den  Gypsverband  auch  gleich  nach  der  Verletzung  an- 
legen, wenn  man  den  Kranken  unter  den  Augen  behält,  um  sofort  bei 
drohenden  Erscheinungen  von  Druck  den  Verband  zu  entfernen.  Macht 
man  dagegen  einen  erstarrenden  Verband  bei  schon  bestehender  Schwel- 
lung, so  ist  man  gezwungen,  denselben,  nachdem  die  Abschwellung  zu 
Stande  kam,  wieder  zu  entfernen. 

Wir  müssen  noch  einmal  auf  die  V Fracturen  zurückkommen.  Man 
hat  hier  geratheii,  um  die  Perforation  des  spitzen  Fragmentes  durch 
die  Haut  zu  verhüten,  solle  man  einschneiden  und  das  spitze  Fragment 
reseciren  (Stromeyer),  oder  auch  man  solle  die  Achillessehne  durch- 
schneiden, weil  die  Contractur  des  Gastrocnemius  die  Dislocation  be- 
dinge. Wir  verwerfen  beide  Rathschläge  und  empfehlen  noch  am  ehe- 
sten, obwohl  uns  selbst  bei  Anlegung  des  Gypsverbandes  in  der  soeben 
beschriebenen  Art  nie  ein  Fall  vorgekommen  ist,  welcher  das  Verfahren 
nöthig  gemacht  hätte,  Malgaigne's  bekannte  und  ingeniöse  Methode. 
Malgaigne  hält  das  prominirende  Knochenstück  durch  einen  in  das- 
selbe eingetriebenen  Stift  gegen  das  Lager  nieder. 

An  dem  Lagerungsapparat  oder  auch  an  dem  gefensterten  Gypsverband  ist  ein 
Bügel  angebracht,  direct  über  der  Bruchstelle.  In  der  Schraubenmutter,  welche 
sich  an  diesem  Bügel  in  der  direct  über  der  Fractur  befindlichen  Stahlplatte  befin- 
det, läuft  eine  Schraube,  deren  spitzes  Ende  durch  die  Hant  in  das  prominirende 
Ende  der  Fractur  etwa  3  Ctm.  von  der  Spitze  desselben  eingetrieben  wird.  Obwohl 
die  Spitze  kaum  linientief  in  den  Knochen  eindringt,  hält  sie  doch  das  Fragment 
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fest  gegen  die  Unterlage,  den  Verband,  nieder,  und  wird,  wie  viele  Fälle  beweisen, 
ohne  irgend  welche  nachtheilige  Folgen  vertragen. 

Dem  Gypsverband  nahe  stehen  die  Hohlrinnen  für  den  Unter- 
schenkel und  Fuss,  welche  man  sich  aus  erweichter  Pappe  oder  aus 
dicken  Guttaperchaplatten  zurechtbiegt,  an  dem  Glied  selbst  modellirt. 
Man  muss,  bis  sie  trocken,  resp.  hart  geworden  sind,  das  Glied  in 
einem  Beinkasten,  einem  Drahtstiefel  fixiren.  Von  Schienenapparaten 
leisten  am  meisten  die  sogenannten  englischen  Schienen  (Sharp  und 
Bell). 

Man  bedarf  deren  zwei  für  die  Innenseite  und  Aussenseite  möglichst  passend 
für  die  Extremität.  Sie  sind  concav,  entsgrechend  der  Gliedform,  mit  einem  Loch 
für  den  Knöchel,  und  haben  ungefähr  die  Form  eines  Strumpfbrettes. 

Für  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  empfiehlt  es  sich,  in  flectir- 
ter  Stellung  zu  verbinden.  Zumal  bei  manchen  in  der  Nähe  des 
Kniegelenks  gelegenen  Brüchen  gelingt  es  nur  so,  die  Aufrichtung  des 
oberen  Fragments  zu  bewältigen.  Die  Flexionsstellung  lässt  sich  mit 
einem  Planum  inclinatum  oder  mit  einem  Gypsverband  erreichen.  Für 
diese  Fälle  wie  auch  für  manche  complicirte  Brüche  ist  ein  Schwebe- 
apparat geeignet.  Die  Zahl  der  für  den  Unterschenkel  construirten 
derartigen  Apparate  ist  gross.  Wir  verzichten  auf  ihre  Beschreibung. 
Doch  kann  man  jeden  Rinnenapparat  aufhängen.  Middeldorpf  hat 
zu  diesem  Zweck  eine  Guttapercharinne  empfohlen.  Jeder  solche  Ap- 
parat ist  dadurch,  dass  man  die  von  Volkmann  angegebene  oder  eine 
ähnliche  dorsale  Schiene  durch  eine  Binde  am  Glied  befestigt,  als  Un- 
terschenkelschwebe zu  benutzen. 

§.  114.  Es  ist  schwer,  ganz  bestimmte  Grenzen  für  die  Ampu- 
tation complicirter  Unterschenkelfracturen  zu  ziehen.  Für  die 
Friedensfracturen  ist  die  Ausdehnung  der  Weichtheilzertrümmerung,  die 
Complication  mit  Gefäss-  und  Nervenverletzung  bestimmend,  während 
die  Schussfracturen  eher  durch  die  ausgedehnten  Knochenver- 
letzungen, die  Ablatio  cruris  oder  femoris,  resp.  Exarticulation  im 
Knie  verlangen. 

Hat  man  sich  entschlossen,  nicht  zu  amputiren,  so  sind  operative 
Eingriffe  an  den  Knochen  auf  das  äusserste  zu  beschränken.  Nur  zu- 
weilen ist  man  gezwungen,  vorstehende  Fragmente  zu  reseciren,  weil 
die  Reduction  ohne  eine  solche  Resection  nicht  gelingen  will.  Dahin- 
gegen sei  man  in  der  Entfernung  von  Splittern  zurückhaltend,  nur  die 
ganz  losen  sollen  extrahirt  werden.  Bleibt  die  Eiterung  beschränkt, 
so  tritt  gewöhnlich  auch  keine  irgendwie  erhebliche  Necrose  ein,  die 
Splitter  heilen  im  Callus  an. 

Die  Prognose  der  complicirten  Unterschenkelfracturen  ist  heut  zu 
Tage  im  wesentlichen  abhängig  davon,  dass  nicht  zu  lange  Zeit  ver- 
flossen ist,  bis  der  Arzt  den  Verletzten  sieht.  Frische  Fracturen  lassen 
nämlich  im  Lister 'sehen  Verband  eine  ausserordentlich  günstige  Pro- 
gnose zu.  Ist  einmal  Fäulniss  und  Phlegmone  eingetreten,  so  gelingt 
es  viel  schwieriger,  die  Wunde  wieder  ganz  aseptisch  zu  machen. 

Ehe  man  den  antiseptischen  Verband  anlegt,  wird,  wenn  die  Knochenwunde 
nicht  an  sich  schon  zugänglich  ist,  nach  vorhergegangenem  Erweiterungsschnitt  das 
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geronnene  Blut,  sowie  etwaige  ganz  losgesprengte  Knochenstückchen  entfernt  und 
darauf  die  ganze  "Wundspalte  mit  starker  Carbolsäurelösung  energisch  aus- 
gewaschen. Dies  muss  um  so  energischer  getrieben  werden,  je  längere  Zeit  bereits 
seit  der  Verletzung  verflossen  ist  und  der  Rath  Volkmann's,  in  solchen  Fällen, 
wenn  man  sich  die  Theile  auf  andere  Art  nicht  zugänglich  machen  kann,  so  weit 
zu  gehen,  dass  man  die  Fracturenden  aus  der  erweiterten  oder  frisch  angelegten 
Wunde  vollkommen  zum  Zweck  der  Desinfection  herausdrängt,  ist  gewiss  ein  ganz 
vortrefflicher.  Man  wird,  wenn  man  so  energisch  vorgeht,  den  Verlauf  bei  vielen, 
bereits  stark  putriden  Verletzungen  noch  aseptisch  gestalten  können.  Kleine  Ge- 
genöffnungen werden  zum  Einschieben  kurzer,  bis  auf  den  Knochen  gehender  Drai- 
nageröhren  angelegt,  und  darauf  ein  comprimirender  Listerverband  in  der  be- 
reits mehrfach  beschriebenen  Weise  durch  Protectiv,  geballte  Gazestücke  und  diese 
deckende,  breite  achtfache  Schicht  von  Gaze  angelegt.  Im  Anfang  muss  der  Ver- 
band oft  gewechselt  werden,  je  nachdem  er  imprägnirt  ist,  ein  oder  zwei  Mal  täg- 
lich. Meist  wird  es  jedoch  bald  möglich,  die  Verbände  länger  3—4 — 8  Tage 
liegen  zu  lassen.  Ausspülung  und  besonders  wiederholte  Auswaschung  mit  starken 
Lösungen  ist  nur  nöthig,  wenn  bereits  stärkere  Fäulniss  und  Phlegmone  vorhanden 
war.  Man  muss  meist  für  den  Beginn  auf  den  Gypsverband  verzichten,  da  es  sehr 
darauf  ankommt,  dass  der  Verband  das  Glied  in  erheblicher  Längsausdehnung  um- 
giebt.  Der  Verband  selbst  ist  aber  schon  so  fest,  zumal  wenn  man  für  die  äusse- 
ren Lagen  desselben  Appreturbinde  nimmt,  dass  er  viel  Halt  bietet.  Man  lagert 
das  Glied  im  Drahtstiefel  oder  in  der  Volk  mann 'sehen  Schiene. 

Die  mit  Lister 'schem  Verband  von  Lister  selbst  und  anderen, 
in  Deutschland  zumal  von  Volkmann  erreichten  Resultate  sind  in  der 
That  vorzügliche  zu  nennen. 

Gelingt  bei  zu  weit  vorgeschrittener  Fäulniss  und  Phlegmone  die 
Herbeiführung  eines  aseptischen  Verlaufs  nicht  mehr,  so  empfiehlt  sich, 
falls  man  nicht  amputirt,  am  meisten  ein  gefensterter  Gypsver- 
band. Auch  bei  solchen  Brüchen  gelingt  es  meist  durch  permanente 
Irrigation  mit  Salicylsäurelösung  und  intercurrenten  Ausspülungen  mit 
starker  Carbolsäuresolution  (5proc),  den  Verlauf  zu  einem  aseptischen 
zu  gestalten.  Will  man  diese  Behandlungsmethode  nicht  einleiten,  so 
empfiehlt  sich  am  meisten  offene  Wundbehandlung.  Hier  ist  es 
oft  empfehlenswerth,  die  Extremität  zu  suspendiren.  Der  Gypsverband 
hat  den  grossen  Vortheil,  die  Theile  möglichst  unbeweglich  zusammen- 
zuhalten, und  er  eliminirt  somit  am  meisten  den  traumatischen  Reiz 
der  sich  gegeneinander  reibenden  Fragmente.  Dem  letzteren  kommt 
aber  bei  bereits  bestehender  Eiterung  ein  Hauptantheil  an  der  Vermeh- 
rung derselben  zu.  Insofern  war  die  Einführung  des  Gypsverbandes 
in  die  Behandlung  der  complicirten  Unterschenkelfracturen  bereits  als 
grosser  Fortschritt  anzuerkennen. 

§.  115.  Abgesehen  von  den  noch  zu  besprechenden  Fussgelenks- 
brüchen sind  isolirte  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  ziemlich  selten. 

An  der  Tibia  sind  sie  wohl  fast  immer  als  die  Folge  directer 
Gewalt,  am  häufigsten  bei  Kindern  zu  beobachten.  Sie  können  dann, 
wie  wir  schon  bemerkten,  da  die  Dislocation  öfter  fehlt,  für  die  Dia- 
gnose vorübergehende  Schwierigkeiten  bereiten. 

Ebenso  macht  die  Fractur  des  Fibulaschaftes  als  Folge 
directer  Gewalteinwirkung  öfter  diagnostische  Zweifel,  da  sich  der 
Knochen  in  der  Wadengegend  der  directen  Betastung  entzieht  und  die 
Kranken  mit  dieser  Fractur  recht  vvohl  gehen  können.  Am  oberen 
Ende  bricht  die  Fibula  zuweilen  durch  Mnskelgewalt  (Hyrtl,  Führer, 
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Lotzbeck  u.  A.).  Menschen,  welche  im  Begriff  sind  zu  fallen,  stützen 
sich  kräftig  auf  eine  Extremität  und  bei  der  dazu  nöthigen  Muskel- 
action  reisst  der  Biceps  das  Capitul.  fibulae  ab.  Dabei  sind  Öfter 
neuralgische  Symptome  (Peroneus)  beobachtet  worden. 

B.  Entzündliche  Processe. 

1.   Geschwüre  des  Unterschenkels.    Elephantiasis.  Varicen. 

§.  116.  Die  untere  Extremität,  besonders  der  Unterschenkel  und 
Fuss,  bietet  ungünstige  Bedingungen  für  die  Ausheilung  kleiner  Ver- 
letzungen, Erosionen,  für  die  Abtrocknung  von  Eczeraen  u.  dergl.  m. 
Zumal  die  nur  von  Haut  bedeckte  vordere  Fläche  und  Kante  der  Tibia 
ist  leichten  Verletzungen  ausgesetzt;  werden  solche  vernachlässigt,  so 
entwickeln  sich  aus  ihnen,  wie  aus  den  angeführten  Erosionen,  Ecze- 
men  u.  s.  w.  allmälig  grösser  werdende  Geschwüre. 

Oft  sind  in  der  That  bei  normalen  Gefässen  nur  die  ungünstigen  Circulations- 
verhiütnisse  der  zum  Gehen  und  Stehen  benutzten  Extremität  zu  beschuldigen.  In 
anderen  Fällen  entwickelt  sich  das  Geschwür  schon  auf  krankem  Boden,  indem 
die  Hautvenen  sich  in  bestimmten  Bezirken  oder  am  ganzen  Unterschenkel  varicös 
ausgedehnt  haben.  Dann  findet  im  Gebiet  der  wunden  Stelle  erhebliche  Stauung 
und  grosse  Neigung  zu  fortschreitender  UIceration  statt.  Lässt  die  Beschäftigung 
des  Kranken  eine  bis  zur  definitiven  Heilung  fortgesetzte  Ruhe  in  horizontaler 
Lage  nicht  zu,  so  breitet  sich  das  Geschwür  mehr  und  mehr  aus,  besonders  wenn 
noch  fortdauernde  Reize  durch  leichte  Verletzung,  durch  Reibung  der  Kleider  etc. 
stattfinden.  Wird  dazu  noch  der  Verband  vernachlässigt,  so  inficirt  zuweilen  das 
faulende  Secret  der  Verbandstücke  die  granulirende  Oberfläche,  es  kommt  zu  einer 
acuten  fauligen  Necrose  des  Geschwürbodens,  welche  wiederum  zur  raschen 
Vergrüsserung  des  Geschwürs  beiträgt. 

Die  vordere  Fläche  der  Tibia,  zumal  am  unteren  Dritttheil,  bietet  den  häufig- 
sten Boden  zur  Entwickelung  des  Leidens.  Nicht  selten  aber  dehnt  sich  dasselbe 
ring-  oder  halbringf.örmig,  handbreit  oder  noch  ausgedehnter  über  den  ganzen 
Unterschenkel  aus.  Uebrigcns  beginnen  auch  viele  Geschwüre  nicht  auf  dem  Kno- 
chen, sondern  auf  dem  Boden  der  Weichtheile,  in  der  Wade  u.  s.  w.  Zumal  bei 
varicösen  Extremitäten  entwickeln  sie  sich  hier  öfter  von  einem  vereiterten 
Varix  aus. 

Gar  nicht  selten  auch  haben  die  Unterschenkelgeschwüre  speeifische  Ur- 
sache, und  zwar  sind  es  nicht  nur  die  aus  einem  vereiterten  Gummiknoten  der 
vorderen  Tibiafläche  entstandenen,  welche  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen  sind, 
sondern  auch  das  serpiginöse  Hautgeschwür  kommt  mit  einer  gewissen  Vor- 
liebe am  Unterschenkel  zur  Entwickelung. 

Grosse  Unterschenkelgeschwüre  entwickeln  sich  übrigens  fast  nie  continuir- 
lich.  Das  erste  Geschwür  heilt  ab,  in  der  Narbe  kommt  nach  einiger  Zeit  ein 
neues,  auch  dies  heilt  wieder,  aber  mit  jeder  Heilung  werden  die  Bedingungen  für 
die  Entstehung  neuer  Ulcerationen  besser,  und  die  für  die  Ausheilung  derselben 
schlechter.  Die  unverschiebbare  Narbe,  welche  durch  die  UIceration  zerfällt,  ist  der 
localen  Heilung  ungünstig,  dazu  verbreitet  sich  mit  jedem  neuen  Schub  ein  chro- 
nischer Reizzustand  weiter  mit  dem  anschliessenden  Bindegewebe.  Zunächst  wird 
das  Subcutangewebe  der  nächsten  Umgebung  von  Wanderzellen  in  reichlicher  Masse 
durchsetzt  und  gleichzeitig  succulenter,  allmälig  aber  entsteht  daraus  eine  entzünd- 
liche Neubildung  von  Bindegewebe.  Dicke  schwartige  Massen  treten  an  die  Stelle 
der  Cutis,  des  Subcutangewebes ,  des  Periostes,  die  gleichen  Massen  schieben  sich 
zwischen  die  Muskeln  und  mit  dem  intermusculären  Gewebe  in  dieselben  hinein.  Sie 
schieben  sich  allmälig  nach  dem  Fussgelenk  und  dem  Tarsus  vor,  verwandeln  hier 
das  umhüllende  Bindegewebe  der  Sehnen,  den  fibrösen  Theil  der  Kapsel  in  starre, 
unnachgiebige  Schwarten.    Das  Periost  beginnt  in  Folge  der  Reizung  unrcgelmässige 
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Knochenauflagerungen  zu  produciren,  die  Tibia,  die  Fibula  verdicken  sich  unförm- 
lich bis  zum  Verwachsen  der  beiden  Knochen.  Zwischen  den  Fussgelenken  kommt 
es  nicht  selten  zu  Verknöcherung  der  fibrösen  Kapsel.  Gleichzeitig  sind  die  Mus- 
keln, welche  unter  den  ungünstigen  Verhältnissen  nicht  mehr  agiren,  nicht  gleiten 
können,  fettig  degenerirt.  So  hört  mit  der  Zeit  bei  langdauernden,  vielfach  recidi- 
virenden  Geschwüren  jede  Beweglichkeit  im  Fuss  auf.  Aber  auch  die  Ober- 
fläche der  Haut  in  der  Nähe  der  Narbe  wie  am  Fuss  zeigt  oft  die  Effecte  der  Reizung. 
Grosse  Mengen  von  verhornender  Epidermis  werden  gebildet,  die  Papillen  wuchern, 
und  dem  entsprechend  bekommt  die  Epidermis  eine  warzige,  rissige  Oberfläche. 
Allmalig  nimmt  der  Fuss  unterhalb  des  Geschwürs  mehr  und  mehr  das  Bild  eines 
durch  Elephantiasis  verunstalteten  Gliedes  an. 

Durch  die  geschilderten  Vorgänge  werden  die  verschiedenen  Charactere  des 
Geschwüres,  des  einfachen,  des  varicösen,  des  callösen,  des  torpiden  u.  s.  w. 
bestimmt. 

Bei  solchen  langdauernden  Geschwüren  drohen  aber  ausser  den  geschilderten 
localen ,  die  Function  des  Gliedes  störenden  Gefahren  den  Kranken  noch  manche 
andere,  das  Leben  bedrohende.  Wir  sehen  von  den  Verjauchungen  des  Geschwürs, 
dem  Erysipel  etc.  ab,  aber  wir  dürfen  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  gar  Mancher, 
der  lange  Zeit  grössere  Eitermassen  aus  dem  Unterschenkelgeschwür  verlor,  in  der 
Folge  an  parenchymatöser  oder  an  amyloider  Entartung  der  Unterleibsdrüsen  er- 
krankt und  daran  zu  Grunde  geht. 

Die  grossen  Unterschenkelgeschwüre  der  eben  geschilderten  Art 
sind  wesentlich  nur  Leiden  der  ärmeren,  schwer  arbeitenden  Klassen. 
Kleinere  varicöse  Geschwüre  dagegen  beobachtet  man  häufig  auch  bei 
der  besitzenden  Klasse  und  zumal  Frauen,  welche  mehrfach  geboren 
haben,  sind  oft  von  solchen  heimgesucht.  Gerade  die  letzteren  Formen 
sind  nicht  selten  durch  enorme  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet. 

Die  schwerere  Heilbarkeit  der  Unterschenkelgeschwüre  und  das  Zustandekommen 
so  schlimmer,  den  Mechanismus  des  ganzen  Fusses  vernichtender  Formen,  wie  wir 
selbe  oben  geschildert  haben,  beruht  eben  in  dem  angeführten  Umstand,  dass  Men- 
schen, welche  nicht  die  Mittel  haben,  längere  Zeit  das  Stehen  und  Gehen  bei  schwerer 
Arbeit  zu  vermeiden ,  von  Geschwüren  befallen  werden.  Würde  das  erste  Leiden 
gründlich  ausgeheilt  sein,  die  Narbe  erst  allmälig  zu  stärkeren  Leistungen  herange- 
zogen werden,  so  wären  die  folgenden  Nachschübe  nicht  eingetreten.  Dabei  wollen 
wir  die  Venenausdehnungen  nicht  unterschätzen,  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  sie 
zum  grossen  Theil  erst  eine  Consequenz  des  Geschwürs  sind.  Ein  Rentier  bekommt 
auch  mit  Varicositäten  so  gut  wie  nie  ein  grösseres  Unterschenkelgeschwür.  Das 
Leiden  betrifft,  wie  wir  betonten,  den  armen  Mann,  und  wir  wollen  hinzufügen,  ganz 
besonders  den  sich  und  seinen  Körper  vernachlässigenden  Bummler. 

Aus  diesen  Thatsachen  lassen  sich  die  einfachsten  Grundsätze  der 
Geschwürsbehandlung  zwangslos  ableiten.  Sie  heissen  Ruhe  und 
Reinlichkeit.  Horizontale  Bettlage,  Entfernung  der  schmutzigen  Ver- 
bandstücke und  der  faulenden  Secrete,  letztere  durch  desinficirende 
Wässer  (Aq.  chlorat,  Acid.  carbolic.  salicyl.,  der  Gestank  des  Ulcus 
gangraenos.  lässt  sich  am  schnellsten  durch  concentrirte  Lösungen  von 
Kai.  hypermanganic.  entfernen,  Aq.  saturnin.  u.  dergl.  m.),  das  sind 
die  Mittel,  unter  deren  Gebrauch  das  Ulcus  simplex  wie  ein  grosser 
Theil  der  varicösen  Geschwüre  heilt.  Besonders  bei  letzteren  aber, 
auch  bei  vielen  älteren,  mit  starker  ausgebreiteter  Gewebsreizung  ver- 
bundenen Geschwüren  thut  daneben  nicht  nur  horizontale,  sondern 
erheblich  erhöhte  Lage  des  Fusses  oder  Suspension  desselben  ausser- 
ordentlich gute,  die  Heilung  beschleunigende  Dienste. 

Man  kann  wohl  einen  kleinen  Theil  der  Schädlichkeiten,  welche  aus  dem  Hängen 
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der  Extremität  beim  Stehen  und  Gehen  resultiren,  dadurch  beseitigen,  dass  man 
Fuss  und  Unterschenkel  mit  einer  guten  Flanellbinde,  lege  artis,  einwickelt,  oder 
auch  einen  Schnürstrumpf  tragen  lässt.  Das  Geschwür  selbst,  welches  übrigens 
selbstverständlich  nicht  sehr  gross  sein  und  nicht  viel  secerniren  darf,  wird  dabei 
mit  Heftpflaster  (siehe  unten)  eingewickelt.  Die  Methode  scheitert  jedoch  bei  Aermeren 
an  leicht  einzusehenden,  aus  der  mangelnden  Aufsicht  und  Reinlichkeit  resultirenden 
Hindernissen,  und  ist  bei  ihnen  wohl  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  schon  des- 
halb, weil  so  die  im  Anfang  noch  mögliche  gründliche  Heilung  versäumt  werden  kann. 

Bei  der  angegebenen  Behandlung  heilen  in  vielen  Fällen  auch 
grosse  Geschwüre  in  relativ  kurzer  Zeit.  Ein  grosser  Ulcus,  bei  wel- 
chem nur  ein  Theil  der  Haut  zerstört,  die  Schleimschicht  der  Epider- 
mis oder  wenigstens  ein  Theil  der  interpapillären  Einstülpungen  der- 
selben, oder  auch  nur  eine  Anzahl  von  Hautdrüsen  erhalten  war,  pflegt 
sich  rasch  mit  Narbe  zu  überdecken.  Hier  entwickeln  sich  von  den 
gebliebenen  Epithelien  Inseln  von  Haut,  bei  intactem  Papillarkörper 
bekleiden  sich  die  emporschiessenden  granulationsartigen  Knöpfchen  der 
Papillen  mit  Epithel,  und  plötzlich  hat  das  ganze  flache  Geschwür  eine 
Decke.  Fehlt  es  aber  an  solchen  Inseln  der  Behäutung,  so  will  die 
nur  vom  Rand  weiterschreitende  Epidermisbildung  zumal  dann  nicht 
weitergehen,  wenn  bereits  die  Peripherie  narbig,  callös,  der  Boden 
durch  die  beschriebenen  Bindegewebsschwarten  unnachgiebig  geworden 
ist.  Die  Art  der  Behandlung  richtet  sich  bei  solchen  der  Heilung 
widerstehenden  Formen  wesentlich  nach  der  Beschaffenheit  der  Gra- 
nulationsfläche und  der  Ränder. 

Besonders  bei  kleineren,  aber  auch  bei  manchen  grösseren  Geschwüren,  welche 
bereits  über  das  Niveau  der  Ränder  hervorragende  Flächen  bei  erheblicher  Eiterung 
zeigen,  gelingt  es  öfter  mit  dem  von  Volkmann  beschriebenen  Watteverband, 
die  Heilung  unter  Luftabschluss,  gleichsam  unter  einem  Schorf  zu  Stande  zu  bringen. 
Gut  entölte  Watte  wird  nach  desinficirender  Reinigung  des  Ulcus  in  dicker  Lage 
auf  der  Geschwürsfläche  mit  einer  massig  comprimirenden  feuchten  Gazebinde  fixirt, 
und  der  Verband  erst  dann  wieder  gewechselt,  wenn  er  mit  Secreten  imprägnirt  ist. 
Zweckmässig  lässt  sich  öfter  auch  Salicylwatte,  ein  Listerverband  oder  das  neuer- 
dings im  Handel  befindliche  Borlint,  als  erste  das  Geschwür  deckende  Lage  benutzen. 
Ist  die  Eiterung  nicht  mehr  sehr  erheblich,  so  thut  ein  comprimirender  Heft- 
pflasterverband vorzügliche  Dienste.  Dachziegel  förmig  sich  deckende,  zwei  Finger 
breite  Heftpflasterstreifen  werden  circulär  so  um  das  Glied  gelegt,  dass  sie  nicht 
nur  die  Geschwürsfläche,  sondern  auch  noch  einen  guten  Theil  oberhalb  und  unter- 
halb decken.  Darauf  wird  das  ganze  Glied  mit  Flanellbinde  eingewickelt.  Reizt 
das  Empl.  adhäsiv,  die  junge  Narbe  zu  stark,  so  kann  man  auch  dasselbe  mit 
Empl.  album  erreichen.  Allzu  üppig  über  das  Niveau  emporwuchernde 
oder  gar  torpid  fungöse  Granulationen,  wie  sie  zuweilen  bei  syphilitischen 
Unterschenkelgeschwüren  vorkommen,  werden  energisch  geätzt,  oder  auch  wohl  mit 
dem  scharfen  Löffel  beseitigt.    Bei  Syphilis  reicht  man  gleichzeitig  Jodkalium. 

Die  callösen  Geschwüre  leisten  meist  den  grössten  Widerstand.  Hier  sind 
die  Ränder  so  unnachgiebig,  wie  die  Fläche,  der  narbig  schwielige  Boden  unergiebig 
bleibt  für  die  Froduction  von  gesunder  Granulation.  Das  Schwinden  des  Callus  er- 
reicht man  auch  bei  ihnen  meist  am  sichersten  durch  einen  Heftprlastercompressiv- 
verband,  zuweilen  auch  durch  den  Vo  1  k  mann 'sehen  Watteverband.  Auch  feuchte 
Wärme  ruft  eine  vermehrte,  mehr  acute  Entzündung  hervor,  welche  die  Ränder  be- 
weglich macht.  Bei  ganz  immobilen  Räudern  haben  Weber  und  noch  jüngst  Nuss- 
baum  darauf  hingewiesen,  dass  tiefe,  bis  auf  die  Fascie  gehende  Schnitte,  hinter 
dem  Geschwürsrand  geführt,  zuweilen  eine  rasche  Vernarbung  herbeiführen.  Nuss- 
baum  circumeidirt  das  Ulcus  und  stopft  den  Schnitt,  um  ihn  klaffend  zu  erhalten, 
mit  Lint  aus.  Ein  andermal  genügt  auch  flaches  Abtragen  der  Callositäten  mit 
nachfolgendem  Watteverband  (Maas). 
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Die  wenig  granulirende  feste  Oberfläche  des  Geschwürs  ist  nun  in 
solchen  Fällen  der  Tummelplatz  für  die  verschiedenen ,  mehr  weniger  ätzenden 
oder  reizenden  Medicamente.  Und  gewiss  haben  sie,  am  richtigen  Ort  ange- 
wandt, ihren  guten  Sinn.  Man  versucht  die  Application  von  Aetzmitteln  in  Substanz 
(Arg.  nitric.,  Zinc.  chloric.  u.  s.  w.).  Dieselben  können  selbstverständlich  nur  vor 
übergehend  ein  oder  mehrere  Mal  applicirt  werden.  Sie  bringen  die  oberflächliche 
Schicht  des  Gewebes  zur  Verödung  und  rufen  in  den  tieferen  Schichten  Erweiterung 
der  Gefässe  und  Entzündung  hervor,  durch  welche  der  starre  Boden  in  eine  frische 
Granulationsfläche  umgewandelt  werden  kann.  Oefter  leisten  jedoch  dünne  Lösungen 
von  ätzenden  Mitteln,  in  solchen  Fällen  als  feuchte  Compresse  angewandt,  gute 
Dienste.  So  besonders  V2 — 1  procent.  Lösung  von  Argent.  nitric.  Aehnlich  wirken 
auch  die  Quecksilbermittel  in  Salbenform,  die  Praecipitätsalben  etc.  An  sie  schliessen 
sich  an  die  zugleich  reizend  und  desinficirend  wirkenden  balsamischen  Mittel  und 
der  Terpentin,  so  der  Perubalsam  in  Salbenform,  das  Ungt.  basilicum  und  andere. 
Auch  alkoholische  Mittel  thun  zuweilen  gute  Dienste.  Bei  allen  diesen  Mitteln  muss 
man  nicht  selten  probiren,  es  gelingt  öfter  bei  raschem  Wechsel  mit  dem  einen  zu 
erreichen,  was  mit  dem  änderen  nicht  gelingen  wollte. 

Aber  trotz  aller  dieser  Mittel  kommt  doch  selbst  dann,  wenn  es 
gelang,  eine  gute  Granulationsfläche  zu  erzielen,  die  Heilung  nicht 
immer  oder  wenigstens  zu  langsam  zu  Stande.  In  diesen  Fällen  grei- 
fen wir,  seit  Reverdin  constatirte ,  dass  kleine  abgetragene 
Hautstückchen  auf  gesunder  Granulationsfläche  aufheilen  und  als  Nar- 
beninseln in  derselben  Art  wie  die  oben  erwähnten ,  nicht  zer- 
störten Epidermiskeime  zu  dienen  im  Stande  sind,  gern  zu  der  auf 
diese  Tbatsache  basirten  kleinen  Operation  der  Haut  Überpflanzung. 
Sie  beschleunigt  die  Heilung  sehr,  und  in  etwas  bietet  sie  doch  auch 
bessere  Aussichten  für  die  Dauerhaftigkeit  derselben.  Bedingung  für 
die  Möglichkeit  der  Aufheilung  ist  gesunde  Granulation,  Auf- 
pflanzung von  nicht  zu  grossen  (etwa  linsengrossen),  von 
dünner  Hautstelle ,  so  dass  nur  die  Epidermis  abgetragen 
wurde,  entnommener  Haut  (der  Oberarm  direct  oberhalb  des  Ell- 
bogengelenks giebt  ein  sehr  gutes  Material  ab)  und  gute  Befesti- 
gung auf  der  Granulationsfläche  durch  leichten  Compressions- 
verband. 

Ich  pflege  mit  einer  nicht  zu  breit  fassenden  Zahnpincette  das  Hautstückchen 
flach  zu  fassen  und  mit  guter* Cooper'scher  Scheere  direct  hinter  den  Pincett- 
branchen  so  abzuschneiden,  dass  die  kleine  Wunde  kaum  blutet.  Nimmt  man  das 
Stückchen  etwas  grösser,  so  lässt  es  sich  auch  in  zwei  bis  drei  Stücke  theilen.  Je 
nach  der  Grösse  des  Geschwürs  richtet  sich  die  Zahl  der  transplantirten  Stückchen. 
Sie  werden  mit  der  Pincette  gegen  die  von  Eiter  gereinigte  Granulationsfläche  glatt 
mit  der  wunden  Fläche  aufgedrückt,  und  darauf  mit  Pflaster  fixirt.  Mir  gelingt 
die  Anheilung  am  sichersten,  wenn  ich  zunächst  mit  langen  Streifen  von  Englisch 
Pflaster  die  einzelnen  Stückchen  gegen  die  Granulationsfläche  andränge.  Dann  lege 
ich  flache  kleine  Bäuschchen  von  Watte  auf  das  Pflaster,  da  wo  Hautstückchen  sich 
befinden  und  decke  nun  das  ganze  Geschwür  mit  einem  Heftpflasterverband  zu. 
Durch  den  kleinen  Wattebausch  wird  noch  ein  leichter  Druck  auf  das  Hautstückchen 
^eübt.  Wenn  der  Verband  beschmutzt  ist,  was  meist  am  2.  bis  3.  Tag  der  Fall, 
so  wird  er  sehr  vorsichtig  gewechselt.  Denn  zu  dieser  Zeit  sind  die  Zapfen  des 
Granulationsgewebes,  welche  in  das  Hautstückchen  hineinwachsen,  noch  sehr  zer- 
reisslich.  Schon  bei  dem  zweiten  Verband  sieht  man  meist,  wie  am  Rand  des  Haut- 
stückchens die  Granulation  sich  vertieft,  wie  diese  Stelle  bläulich  weiss  erscheint, 
und  bald  schieben  sich  von  hier  Ausläufer  von  Epidermis,  welche  sich  gleichfalls 
durch  Vertiefung  der  Granulation  und  bläulich  weisse  Färbung  kenntlich  machen, 
in  die  Granulationsfläche  hinein,  und  verbinden  sich  mit  ähnlichen  Ausläufern  an- 
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derer  Läppchen,  resp.  mit  der  jetzt  meist  ebenfalls  rascher  narbenden  Epithelgrenze 
am  Rand  des  Geschwürs. 

Aber  auch  mit  der  Hautüberpflanzung  gelingt  es  doch  nicht  alle 
Beingeschwüre  zu  heilen,  und  es  ist  fraglich,  ob  für  die  schlimmen 
Fälle  die  Versuche  durch  ausgedehnte  plastische  Operation  mittelst 
Lappenbildung  von  derselben  oder  der  anderen  Extremität,  ob  die 
neuerdings  constatirte  Möglichkeit  des  Aufpflanzens  grösserer,  nur  aus 
Epidermis  und  Cutis  ohne  Subcutangewebe  bestehender  Stücke  Haut 
auf  vorher  wund  gemachte  Fläche  bei  der  Unvollkommenheit  des  Bo- 
dens und  der  Ränder  jemals  Erhebliches  erzielen  wird.  Demnach 
scheint  es  uns  aus  practischen  Gründen  unmöglich,  die  Berechtigung 
der  Amputation  für  solche  extreme  Fälle  aus  Humanitätsgründen  zu 
verwerfen.  Selbst  dann,  wenn  es  gelingt,  Geschwüre  an  Extremitäten, 
bei  welchen  Veränderungen  der  oben  geschilderten  Art  eingetreten  sind, 
zur  Heilung  zu  bringen,  ist  den  Trägern  oft  mit  dieser  Heilung  wenig 
gedient,  mit  dem  Beginn  der  Arbeit  beginnt  auch  wieder  das  Geschwür. 
Da  nun  solche  Menschen  fast  nie  in  der  Lage  sind,  zu  ruhen  in  dem 
geeigneten  Augenblick,  da  sie  entweder  arbeiten  müssen  oder  der  Ge- 
meinde zur  Last  fallen,  so  sind  sie  in  der  That  weit  besser  daran, 
wenn  man  ihnen  die  nicht  mehr  ad  integrum  zu  restituirende  Extre- 
mität entfernt.  Man  kann  dies  in  den  angeführten  Fällen  mit  um  so 
grösserer  Beruhigung  thun,  als  sie  einmal  gar  nicht  einen  mobilen 
Fuss,  sondern  einen  solchen,  an  welchem  die  Mobilität  verloren  ging, 
einbüssen,  also  eine  Stelze  mit  einer  hölzernen  Stelze  eintauschen  und 
als,  wenn  man  antiseptisch  operirt,  die  Lebensgefahr  keine  grosse  ist. 
Dazu  kommt  aber,  dass  man  Menschen  mit  starken  eiternden  Beinge- 
schwüren zuweilen  auch  vor  der  durch  Nephritis  und  amyloide  Degene- 
ration der  grossen  Unterleibsdrüsen  drohenden  Gefahr  bewahrt.  Werden 
sie  cachectisch,  blass,  oder  erscheint  gar  Eiweiss  im  Harn,  so  ist  die 
Amputation  schon  um  deswillen  dringend  indicirt.  Vor  der  Operation 
muss  man  jedoch  tagelangt  sehr  gründliche  Desinfection  der  ganzen 
Extremität  stattfinden  lassen.  Offenbar  setzen  sich  in  der  verdickten 
Epidermis  die  Erreger  der  Fäulniss  sehr  fest  und  wenn  man  gründ- 
liche Scheuerung  vor  der  Operation  versäumt,  so  bekommt  man  leicht 
Fäulniss  und  Phlegmone  auch  unter  dem  Verband. 

§.  117.  Die  Fälle  von  Elephanthiasis  der  unteren  Extremität, 
welche  wir  sehen,  entwickeln  sich  wesentlich  nach  den  eben  geschil- 
derten Beingeschwüren,  ein  Theil  derselben  auch  nach  langdauernden, 
vom  Knochen  ausgehenden  Reizzuständen.  Wenn  man  will,  so  kann 
man  schon  die  oben  geschilderten,  bei  jedem  chronischen  Geschwür 
allmälig  eintretenden  diffusen  Bindegewebsneubildungen  als  Elephantiasis 
oder  Pseudoelephantiasis  bezeichnen,  doch  pflegen  wir  im  allgemeinen 
nur  die  Zustände,  bei  welchen  wesentliche  Veränderungen  der  Haut  in 
Beziehung  zu  bestimmten  krankhaften  Veränderungen  des  Lymphappa- 
rats gleichzeitig  eintreten,  so  zu  benennen.  Am  reinsten  kommen 
solche  in  den  Tropen  zur  Beobachtung,  seltener  bei  uns  in  der  Art, 
dass  nicht  die  genannten  chronischen  Reizungen  vorangegangen  waren. 
Meist  entwickelt  sich  die  Krankheit  aus  einer  Anzahl  von  pseudoerysipe- 
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latösen  Anfällen.  Dieselben  bestehen  offenbar  in  einer  diffusen  Entzündung  im 
Gebiet  des  Lymphapparats  mit  Ausschwitzung  von  Lymphe  in  die  Gewebe.  Allmälig 
erweitern  sich  die  Lymphgefässe,  die  Lymphe  staut  sieh  an,  indem  zum  Theil  wohl 
der  Weg  in  den  Drüsen,  zum  Theil  wohl  auch  der  in  den  Lymphstämmen  obturirt 
wird,  und  in  Folge  davon  kommt  es  zu  erheblicher  Schwellung  der  Theile.  Ein 
Theil  dieser  Schwellung  ist  durch  die  in  den  Geweben  selbst  angehäufte  Lymphe 
hervorgerufen,  ein  anderer  Theil  wird  bedingt  durch  Wucherung  der  Gewebe,  des 
Bindegewebes  zwischen  den  Theilen  und  der  Haut  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies 
oben  als  für  die  späten  Stadien  alter  Beingeschwüre  in  der  Regel  eintretend  ge- 
schildert haben.  Nur  tritt  hier  der  geschwulstartige-Typus  der  Neubildung 
meist  in  flächenhafter,  zuweilen  auch  in  knotiger  Form  deutlich  hervor  (Virchow, 
Geschwülste,  Bd.  I.,  pag.  300  etc.).  Insbesondere  zeigt  der  Fuss  sich  häufig  durch 
seine  Gestalt  und  Unbeweglichkeit  in  der  That  als  Elephantopus.  Die  Verän- 
derungen der  Bedeckungen  tritt  dann  fast  immer  in  characteristischer  Weise  hervor, 
bald  als  breite  schwielige,  auf  der  sclerotischen  Haut  liegende  Epidermisverhornung, 
bald  in  mehr  papillärer  Form,  indem  zuweilen  auf  breiter  Fläche  circumscript  Pa- 
pillarwucherung  und  Hypertrophie  mit  Verhornung  des  Epithels  auf  den  Papillen 
eintritt.  Hinzukommender  Schmutz  und  Pigmentbildung  der  tieferen  Epidermis- 
schichten  verleiht  derartigen  Extremitäten  zuweilen  das  Aussehen  eines  mit  Moos 
bewachsenen ,  unförmlichen  Baumstammes.  Dazu  sind  noch  die  alten  Geschwüre 
vorhanden,  oder  in  den  so  veränderten  Theilen  bilden  sich  neue.  Hinzukommende 
Lymphorrhoe  ruft  nicht  selten  eine  erhebliche  Ernährungsstörung  hervor. 

Es  steht  meist  schlimm  um  die  Beseitigung  solcher  eingewurzelter 
Erkrankungen.  Am  günstigsten  scheinen  noch  solche  Formen,  welche 
sich  in  mehr  acuter  Weise  nach  Lymphthrombosen  in  Drüsen  der  Weiche 
(Syphilis)  oder  auch  wohl  nach  Lymphgefässthrombosen  entwickeln. 
Hier  genügt  zuweilen  Compression  durch  Bindendruck  bei  Hochlagerung 
zur  Beseitigung,  bei  den  meisten  Fällen  ist  aber  die  Besserung  nur  eine 
scheinbare,  indem  bei  geeignetem  Verhalten,  horizontaler  oder  erhöhter 
Lage  der  Extremität,  Einwickelung  mit  elastischer  Binde,  kalter  Douche 
etc.  wohl  die  lymphatische  Schwellung  der  Gewebe,  welche  einen  grossen 
Theil  der  Schwellung  ausmacht,  schwindet  und  somit  das  Glied  vor- 
übergehend dünner  wird ,  aber  die  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit 
bedingende  Erkrankung  des  Lymphapparats  und  die  consecutive  Ent- 
artung der  Gewebe  nicht  vergeht.  Auch  die  im  Lauf  des  letzten  Jahr- 
zehntes von  Carnochan  zuerst  geübte  und  von  amerikanischen,  eng- 
lischen und  deutschen  Chirurgen  vielfach  versuchte  Ligatur  des  Haupt- 
gefässstammes  hat  wohl  kaum  einen  dauernden  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Wernher  gewinnt  man  nicht  den  Ein- 
druck, dass  auch  nur  in  einem  Fall  auf  die  Dauer  ein  Erfolg  erzielt  worden  ist. 
Vorübergehende  Besserungen  dagegen  traten  fast  stets  ein,  was  sich  wohl  hinläng- 
lich dadurch  erklärt,  dass  durch  die  veränderten  Verhältnisse  des  Blutdrucks,  die 
in  den  Geweben  und  ausgedehnten  Gefässen  stauende  Lymphe  sich  zu  entleeren 
vermag.  Wahrscheinlich  ist  aber,  dass,  da  die  Ursache  des  Leidens  in  der  Regel 
nicht  beseitigt  wird,  mit  der  vollkommenen  Ausbildung  des  Collateralkreislaufs  bald 
früher,  bald  später,  alle  Erscheinungen  wiederkehren.  Man  kann  somit  die  Ligatur 
der  Femoralis  oder  Iliaca  um  so  weniger  als  allgemeines  Mittel  empfehlen,  da 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  der  Tod  oder  Gangrän  des  Gliedes  resp.  .schwer  zu 
stillende  Nachblutungen  gefolgt  sind.  Auf  jeden  Fall  ist  die  aueh  neuerdings  wie- 
der empfohlene  fortgesetzte  Compression  der  Femoralis  mit  Compressorien  (Wernher) 
der  Anwendung  der  Ligatur  vorzuziehen.  Betrifft  die  Krankheit  nur  den  Fuss  und 
einen  Theil  des  Unterschenkels,  so  mag  auch  hier  die  Amputation  oft  das  am 
meisten  zweckentsprechende  Heilmittel  sein. 


§.  118.    Varicen  des  Unterschenkels  führen  zuweilen  eine 
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Reihe  von  höchst  lästigen  Beschwerden  herbei.  Wir  erinnern  nur  an 
das,  was  wir  oben  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  der  Bein- 
geschwüre und  die  weiteren  Folgen,  die  Pseudoelephantiasis  der  Weich- 
theile  bemerkt  haben.  Dazu  kommt,  dass  nicht  selten  bei  dem  gering- 
sten Anlass  recidivirende  Eczeme  durch  die  varicöse  Beschaffenheit  der 
Venen  hervorgerufen  werden.  Aber  auch  ohne  dass  Geschwüre  und 
Eczeme  entstehen,  machen  die  Venenausdehnungen  nicht  selten  heftige 
neuralgische  Beschwerden,  rufen  leicht  das  Gefühl  von  Schwere  und 
Ermüdung  hervor.  Dazu  kommt  aber  noch  die  Gefahr  der  Phlebitis, 
der  multiplen  periphlebitischen  Abscesse  und  die  der  Ruptur  eines  die 
Haut  allmälig  verdünnenden  Knotens  und  reichlicher  Blutung. 

Die  Mittel,  deren  wir  uns  zur  Verhütung  der  gedachten  Folgen 
bedienen,  sind  bis  jetzt  in  der  Regel  palliative.  Wir  geben  Menschen 
mit  Venenausdehnung  der  Unterschenkel  comprimirende  Flanellbinden, 
Gummistrümpfe  u.  dergl.  m.  Die  Gummistrümpfe  müssen,  wenn  sie 
überhaupt  gutes  wirken  sollen,  sehr  gleichmässig  gut  gearbeitet  sein. 
Bei  localer  Schnürung  ist  ihr  Schaden  grösser,  als  ihr  Nutzen  und  eine 
regulär  von  der  Fussspitze  bis  zum  Knie  angelegte  Flanellbinde  thut 
bessere  Dienste.  Uebrigens  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  alle  diese 
palliativen  Mittel  nur  Unvollkommenes  leisten,  und  dass  ein  radicales 
Curmittel  für  viele  Fälle  sehr  erwünscht  wäre.  Versuche  an  den  Unter- 
schenkelvenen, welche  auf  vollständige  Entfernung  kranker  Abschnitte 
oder  auf  Verödung  solcher  durch  eingeleitete  Thrombose  hinzielen,  sind 
daher  auch  seit  langer  Zeit  in  ähnlicher  Art,  wie  an  den  Venenaus- 
dehnungen anderer  Körpertheile  (Varicocele  etc.)  gemacht  worden. 

Bald  hat  man  Injectionen  von  Gerinnung  befördernden  Mitteln,  bald 
die  Ligatur  der  Venen,  bald  solche  mit  Excision  grösserer  Venen- 
abschnitte vorgenommen.  Alle  diese  Versuche  hatten  manche  Erfolge, 
aber  auch  eine  Anzahl  von  Todesfällen  durch  die  Entstehung  puriformer 
Thromben  zu  verzeichnen.  Diese  Nachtheile  hat  wohl  kaum  das 
P.  Vogt'sche  Verfahren  der  Injection  von  Ergotin  neben  die  Gefässe, 
allein  die  Erfolge  sind  bei  demselben  doch  auch  zu  wenig  sicher. 

Man  würde  zu  den  eingreifenden  Verfahren  wohl  gern  zurück- 
gehen, wenn  man  die  Lebensgefahr  durch  die  Methode  ganz  vermeiden 
könnte.  Bei  den  Injectionen  erscheint  solches  vorläufig  nicht  möglich, 
und  ebensowenig  ist  das  zuletzt  von  Rigaud  geübte  Verfahren  (Bloss- 
legung  der  Venen,  um  Thrombose  hervorzurufen)  ganz  von  Todesfällen 
frei.  Derselbe  Vorwurf  trifft  aber  die  jüngst  von  Walton  versuchte 
Methode  der  subcutanen  doppelten  Umstechung  und  Durchschneidung 
der  Vene  zwischen  den  Ligaturen  ohne  antiseptischen  Verband. 

Schede  hat  neuerdings  gezeigt,  wie  man  sowohl  Excisionen  von 
Venenstücken  ohne  irgendwelche  Gefahren  bei  Handhabung  des  Lister- 
schen  Verfahrens  machen  darf,  als  auch,  dass  man  vielfache  subcutane 
Umstechungen  mit  Ausschluss  jedes  üblen  Zufalls  auszuführen  im  Stande 
ist.  Seine  Erfahrungen  fordern  aber  auch  in  Beziehung  auf  die  vor- 
läufigen günstigen  Erfolge,  in  Beziehung  auf  die  Beseitigung  der  krank- 
haften Folgezustände  der  Varicen,  zu  Versuchen  in  der  gedachten  Rich- 
tung auf.    Ich  kann  bereits  auf  Grund  einer  Anzahl  in  der  Göttinger 
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Klinik  operirter  Fälle  bestätigen,  dass  Gefahr  bei  diesen  Operationen 
nicht  vorhanden  ist.  Dagegen  muss  ich  auch  sofort  hinzufügen,  dass 
wenigstens  in  einigen  Fällen  trotz  der  wie  es  schien  indicirten  und 
zweckmässig  ausgeführten  Operation  Recidive  der  Geschwüre  eintraten. 

Die  Excision,  welche  besonders  an  dickwandigen,  durch  Umlegung  eines  Bandes 
oberhalb  noch  mehr  anschwellenden  Venen  gut  ausführbar  ist,  wird  unter  allen 
Cautelen  der  Antisepsis  so  ausgeführt,  dass  man  an  mehreren  Stellen  nach  Führung 
eines  kleinen  Hautschnittes  und  Isolirung  doppelt  unterband  (Catgut)  und  die  Vene 
zwischen  den  Ligaturen  durchschnitt  oder  ganz  herausschnitt.  Dann  Listerverband 
und  Ruhigste!  hing  der  Extremität  in  Drahtstiefel  od.  dgl.  m. 

Die  Excision  gelingt  aber  bei  den  Venen,  welche  nicht  verdickt,  sondern  ver- 
dünnt in  starrem  Gewebe  liegen,  schlecht  oder  gar  nicht.  Dazu  ist  das  ausge- 
schaltete Stück  der  Vene  ein  sehr  kleines,  weil  irgendwie  ausgedehnte 
Thrombose  unter  Lister'schen  Cautelen  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt. 
Schede  hat  daher  auch  mit  der  Ligatur  Versuche  gemacht,  und  zwar  übt  er 
dieselbe  in  sehr  zweckmässiger  "Weise  so,  dass  er,  in  Anlehnung  an  die  neueren 
Ergebnisse,  das  Zustandekommen  von  Gefässverschluss  ohne  Thrombus,  durch  Ver- 
wachsung der  Gefässwunde  so  operirt,  dass  er  ein  grösseres  Gefäss  mit  einer  Anzahl 
von  Catgutfäden,  ebenfalls  unter  antiseptischen  Cautelen,  in  Abständen  von  je  etwa 
2  Ctm.  umsticht.  Die  Fäden  werden  dann  über  ein  auf  das  Gefäss  gelegtes,  dort 
durch  einen  Assistenten  platt  gedrückt  erhaltenes  Gummirohr  geknüpft.  Darüber 
kommt  ein  Listerverband.  Die  ersten  Fäden  entfernt  er  nach  12,  die  übrigen 
nach  24  Stunden.  Durch  den  Gummischlauch  werden  die  Gefässwandungen  gleich- 
mässig  zusammengedrückt  erhalten,  und  der  Reiz  der  Fäden  ruft  eine  Adhäsivver- 
klebung  der  Wandungen  und  somit  die  Ausschaltung  eines  grösseren  Venenstückes 
hervor. 

2.    Endzündliche  Processe  und  Ernährungsstörungen  an  den 
Knochen  des  Unterschenkels. 

§.  119.  Die  acute  Osteomyelitis  betrifft  von  allen  Skelet- 
knochen  die  Tibia  jugendlicher  Individuen  am  häufigsten.  Indem  wir 
in  Beziehung  auf  den  Verlauf  und  die  Invasion  der  Krankheit  auf  das 
bei  der  gleichen  Affection  am  Oberschenkel  Gesagte  verweisen,  wollen 
wir  hier  nur  einige  Besonderheiten,  welche  gerade  der  Tibia  eigenthüm- 
lich  sind,  besprechen. 

Zunächst  möchten  wir  noch  auf  einige  zur  Diagnose  der  Knochenaffectioncn 
der  Tibia  überhaupt  wichtige  Punkte  aufmerksam  machen.  Der  eine  hat  freilich 
mehr  Berechtigung,  bei  der  Fracturdiagnose  angeführt  zu  werden.  Er  betrifft  die 
irrthümliche  Annahme  von  Spalten  im  Knochen.  Eine  Vene,  welche  auf  der 
Vorderfläche  der  Tibia  direct  unter  der  Haut  in  infiltrirtem  verdickten  Gewebe 
liegt,  macht  dem  zufühlenden  Finger  nicht  selten  den  Eindruck  eines  Spaltes  im 
Knoche  n. 

Die  zweite  Bemerkung  bezieht  sich  auf  die  bei  geöffneter  Markhöhle  der  Tibia 
sichtbare  Pulsation.  Die  Flüssigkeit,  welche  in  dem  Knochenspalt,  in  der  Fistel- 
öffnung  steht,  die  Granulationen  des  Neoplasma,  welche  aus  ihr  herauswachsen, 
zeigen  mit  dem  Puls  isochrone  Bewegungen.  Es  ist  dies  einfach  physicalisch  durch 
die  Pulsation  der  Markgefässe  innerhalb  des  vom  Knochen  umschlossenen  Raums  in 
derselben  Art  zu  erklären,  wie  die  Pulsation  des  Gehirns  bei  eröffneter  Schädelhöhle. 
Schon  mancher  hat  sich  durch  das  Phänomen  bestimmen  lassen,  hier  ganz  abnorme 
aneurysmatische  Gefässverhältnisse  anzunehmen. 

Die  Epiphysengegend  der  Tibia  wird  besonders  häufig  von 
Osteomyelitis  befallen.  Wir  wollen  der  Epiphysenlösungen,  der  Mög-. 
lichkeit  des  Durchbruchs  in  die  Gelenke,  welcher  besonders  beim 
Sprunggelenk  nicht  selten  eintritt,  der  Häufigkeit  der  Adhaesivver- 
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wachsung  bei  solchen  Processen  ebenfalls  im  letzteren  Gelenk  hier  nur 
Erwähnung  thun.  Für  das  Sprunggelenk  erwächst  aus  dieser  That- 
sache  die  Aufgabe,  sofort  dafür  zu  sorgen,  dass,  wenn  Synechie  ein- 
tritt, diese  in  möglichst  rechtwinkliger  Stellung,  nicht  in  Spitz- 
fussstellung zu  Stande  kommt.  Von  grossem  Interesse  sind  gerade 
am  Unterschenkel  die  durch  die  entzündlichen  Processe  herbeigeführten 
Wachsthumsstö-rungen.  Bei  stattfindender  abnormer  Reizung  in  der 
Epiphysengrenze,  zumal  in  der  oberen,  findet  zuweilen  ein  vermehrtes 
Längenwachsthum  der  Extremität  statt.  Es  kann  dies  bis  zu  3 — 4  Cm. 
stattfinden. 

Wächst  die  Tibia  allein  und  wird  sie  dabei  von  der  normal  wachsenden  Fibula 
gehalten,  so  führt  dieser  Umstand  zu  Dehnung  der  Gelenkverbindungen  der  Fibula 
einerseits ,  aber  auch  zu  Verkrümmungen  und  zu  veränderten  Gelenkbeziehungen 
der  Tibia  andererseits.    Besonders  am  Sprunggelenk  tritt  in  Folge  dieser  rnecha- 

t'"  nischen  Verhältnisse  _eine  Verdrängung  des  Fusses  nach  aussen  ein.  Auch  ohne 
Wachsthumsvermehrung  kann  eine  Verkrümmung  der  Tibia,  zumal  eine  solche  mit 
vorderer  Concavität  derselben,  unterhalb  des  Kniegelenks  zu  Stande  kommen.  Auf 
der  anderen  Seite  treten  auch  in  Folge  von  Zerstörung  der  Epiphysenfläche  Wachs  - 
thumshemmungen  ein.  Die  Tibia  bleibt  kürzer  als  die  der  an  leren  Extremität, 
als  die  Fibula.  In  letzterem  Falle  pflegt  die  Fibula  an  dem  Kniegelcnksende  sich 
zu  verschieben,  vorbeizuwachsen,  während  am  Fussende  bei  Atrophie  des  Fussgelenk- 

,  ,  endes  der  Tibia  eine  Drehung  des  Fusses  nach  innen  (scheinbare  Klumpfussstellung) 
eintritt. 

Brodie,  welcher  zuerst  auf  das  Vorkommen  von  Knochen- 
abscessen  aufmerksam  gemacht  hat,  wies  auch  darauf  hin,  dass  das 
Knie-  und  Fussende  der  Tibia  am  häufigsten  von  dieser  Form  der 
Osteomyelitis  befallen  werden.  In  diesen  Theilen  kommen  circumscripte, 
zu  localem  Zerfall  des  Knochens  und  zu  Eiterung  führende  Processe 
vor,  welche  sich  anatomisch  und  klinisch  scharf  von  den  chronisch 
tuberculösen,  wie  fungös  eitrigen  Herdprocessen  trennen. 

Es  findet  sich  im  Gelenkende  der  Knochen,  seltener  im  Schaft,  am  häufigsten 
im  Kniegelenksende  der  Tibia,  eine  Eiterhöhle  von  wechselnder  Grösse,  welche  zu- 
weilen auch  einen  kleinen  Sequester  enthält.  Die  Höhle  ist  durch  eine  verhältniss- 
mässig  derbe,  einer  Schleimhaut  auf  den  ersten  Blick  ähnliche  Granulationsmembran 
begrenzt.  Diese  Wandschicht  sitzt  der  knöchernen  Begrenzung,  welche  sich  durch 
entschiedene  Härte  auszeichnet,  fest  auf.  Der  Knochen  ist  sclerosirt  bis  zu  den 
äussersten  Schichten  hin  und  meist  auch  durch  periostale  Neubildung  verdickt. 
Dies  anatomische  Verhalten  erklärt  die  lange  Dauer  des  Processes  —  es  giebt  Fälle 
mit  mehr  als  20jährigem  Verlauf  —  die  selten  stattfindende  Spontanperforation, 
den  chronischen  Verlauf  nach  einem  acuten  Prodromalstadium,  wie  die  in  ihrer  In- 
tensität wechselnden  neuralgieartigen  Schmerzen.  Die  Diagnose  muss  nach  diesen 
zweifelhaften  Symptomen  zusammen  mit  der  localen  Schmerzhat'tigkeit  bei  Druck, 
beim  Beklopfen  gemacht  werden.  Vielleicht  ist  für  sie  auch  der  abweichende  Per- 
cussionsschall  von  Bedeutung  (Lücke).  Es  lohnt  sich  hier  wohl,  nach  Erschei- 
nungen für  die  Bestimmung  der  localen  Diagnose  zu  suchen ,  da  die  Therapie  nur 
in  der  Eröffnung  des  Eiterherdes  bestehen  kann.  Die  Punction  des  Knochens  durch 
Anbohrung  mit  einem  Bohrer  kann  oft  eine  solche  Diagnose  sicher  stellen.  Als  Er- 
öffnungsinstrument ist  jedoch  der  Bohrer  ungenügend  und  zuweilen  gelingt  es  auch 
nicht  einmal  die  Diagnose  mit  dem  Bohrer  zu  machen,  da  man  den  Herd  nicht  trifft. 
Hier  handelt  es  sich  um  eine  breitere  Oeffnung,  welche  mit  einer  Trepankrone,  oder 
noch  besser  wohl  mit  dem  Meissel  angelegt  werden  kann.  Zuweilen  auch  perforirt 
der  Eiter  in  das  Gelenk.  In  solchem  Fall  wird  nur  unter  ungewöhnlich  günstigen 
Verhältnissen  Eröffnung  des  Abscesses  und  Eröffnung  des  Gelenks  unter  List  er 
nebst  Drainage  zur  Heilung  führen,  meist  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob  Resec- 
tion  oder  Amputation  nothwendig  ist.    Die  Schmerzen  bei  dem  Knochenabscess 
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verschwinden  öfter  vorübergehend  nach  einem  nur  das  Periost  spaltenden  Einschnitt 
auf  den  verdickten  Knochen. 

Auch  im  Schaft  der  Tibia  finden  sich  zuweilen  kleine  Herd- 
erkrankungen, besonders  nach  Typhus  habe  ich  öfter  die  Entwicke- 
lung  einer  circumscripten  Schwellung  auf  der  Vorderfläche  als  Ausdruck 
eines  kleinen  ostalen  oder  periostalen  Herdes  gesehen.  Man  muss  diese 
Herde  kennen,  weil  die  Diagnose  schwierig  sein  kann,  gegenüber  der 
von  circumscripten  Gummata.  Die  Vorderfläche  der  Tibia  ist  nämlich 
auch  ein  Praedilectionsstelle  für  die  Gummaknoten,  welche  sich  als 
locale  Schwellungen  des  Knochens  und  nach  dem  Zerfall  und  Durch- 
bruch als  eigenthümlich  characterisirte  Geschwüre  (siehe  oben)  dar- 
stellen. Beiläufig  wollen  wir  hier  bemerken,  dass  der  Gastrocnemius 
zuweilen  der  Sitz  eines  Gummas  wird,  was  zu  diagnostischen  Schwierig- 
keiten führen  kann. 

§.  120.  Wir  müssen  auf  die  eigentümlichen  Formen  von  Ver- 
krümmung, welche  der  Unterschenkel  von  Kindern  in  Folge  von  Rha- 
chitis  erleidet,  hier  kurz  eingehen,  da  sie  zuweilen  durch  orthopä- 
dische und,  wie  dies  besonders  im  Laufe  der  letzten  Zeit  vielfach  ge- 
übt worden  ist,  durch  operative  Cur  beseitigt  werden  können. 

Die  gewöhnlichste  Form  des  rhachitischen  Unterschenkels 
ist  die,  bei  welcher  die  Tibia  eine  ziemlich  gleichmässige  Krümmung 
mit  der  Convexität  nach  aussen  bietet.  Mit  der  Krümmung  des  Ober- 
schenkels zusammen,  erhält  die  Extremität  die  Form,  welche  man  als 
Säbelbein  zu  bezeichnen  pflegt.  Die  stärkste  Krümmung  der  Tibia  liegt 
hier  etwa  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Dritttheil. 
Sie  hat  weniger  unangenehme  Folgen  als  Krümmungen,  welche  tiefer 
unten  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  vorkommen  und  welche  nicht  nur 
auf  die  Stellung  und  die  Form  der  Gelenkflächen  im  Sprunggelenk, 
sondern  auch  auf  die  Verhältnisse  in  dem  nächst  oberen  Gelenk  dem 
Kniegelenk  höchst  ungünstig  einwirken.  Es  sind  dies  meist,  weniger 
bogenförmige,  als  winklige  Einknickungen,  und  am  häufigsten  liegt  der 
Winkel  der  Krümmung  mit  seinem  Scheitel  nach  aussen.  Dann 
gehen  die  Kranken  stark  auf  der  äusseren  Kante  des  Fusses.  Weit 
seltener  ist  die  Knickung  nach  der  entgegengesetzten,  nach  der  inneren 
Seite  gerichtet,  ein  Verhalten,  welches  für  den  Fuss  die  entgegenge- 
setzte Consequenz,  die  Belastung  des  inneren  Randes  beim  Gang  herbei- 
führt. Auch  in  der  Richtung  nach  vorn  ist  zuweilen  die  Tibia  dicht 
über  dem  Fussgelenk  geknickt,  was  bei  ausgeprägten  Fällen  besonders 
schlechte  Gangverhältnisse  herbeiführt.  Der  Fuss  wird  bei  stark  zurück- 
tretender Ferse  in  Spitzfussstellung  gebracht.  Mit  allen  diesen  Ver- 
Krümmungen  verbindet  sich  gern  eine  seitliche  Abplattung  der  Tibia 
(Säbelsch  eidenfo  rm) . 

Man  darf  nun  nicht  denken,  dass  alle  die  schwereren  Formen 
dieser  Verkrümmungen  ohne  chirurgische  Eingriffe  überhaupt  nicht  heil- 
bar wären. 

Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  tritt  trotz  der  ungünstigen  me- 
chanischen Verhältnisse,  der  fortdauernden  Belastung  der  Extremität, 
Heilung  ein.    Eine  leichte  Schwingung  an  der  betreffenden  Stelle  eine 
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entsprechende  Deformität  des  Fusses  sind  oft  die  einzigen,  im  späteren 
Leben  bleibenden  Uebelstände.  Eine  weitere  Anzahl  kann  durch  geeig- 
nete orthopaedische  Stützapparate  verhütet  oder  wenigstens  in  ihrem 
Verlaufe  aufgehalten  werden.  Alle  Operationen,  welche  zur  Beseitigung 
der  erheblichen  Verkrümmung  ausgeführt  werden,  müssen  daher  min- 
destens das  Leben  nicht  gefährden.  Kann  man  aber  solche  Eingriffe 
ohne  Lebensgefahr  vornehmen,  so  ist  es  allerdings  ein  Gewinn,  Kindern, 
welche  vielleicht  sonst  noch  jahrelang  unbehülflich  oder  auch  zeitweise 
gar  nicht  gehen  konnten,  rasch  zum  freien  Gebrauch  der  Extremität 
zu  verhelfen  und  zwar  um  so  mehr,  als  man  dadurch  manche  in  der 
That  bei  längerer  Dauer  der  Deformität  unvermeidlich  üble  Folgen 
für  die  Stellung  und  Form  der  Füsse  abschneidet. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  von  welchen  man  in  diesem  Sinne  Ge- 
brauch macht,  sind  das  einfache  Redressement,  die  Streckung  des 
noch  weichen  Knochen s  in  der  Chloroformnarcose,  die  künst- 
liche Fractur  zur  Be seitigung  der  Winkelstellung,  die  Osteo- 
clase  und  die  Osteotomie,  die  Trennung  der  Knochen  durch 
die  Säge,  den  Meissel  etc. 

So  lange  die  Knochen  noch  nachgiebig  sind,  wird  man  selbstverständlich  die 
beiden  ersten  Methoden  ausführen.  Da  man  gewöhnlich  nicht  weiss,  wie  weit  die 
Nachgiebigkeit  geht,  so  kann  selten  vorher  bestimmt  werden,  ob  man  den  Knochen 
nur  geradzubiegen  braucht,  oder  ob  er  abgebrochen  werden  muss.  Nachdem  dies  ge- 
schehen, wird  das  Glied  gerad  gerichtet  und  ein  Gypsverband  angelegt.  Volkmann 
hebt  hervor,  dass  meist  bei  älter  als  dreijährigen  Kindern  das  Biegen  und  Brechen 
nicht  mehr  gelingt. 

Zur  operativen  Trennung  der  rhachitischen  Curvaturen  hat  man  sich  der  sub- 
cutanen Trennung  des  Knochens  mit  der  Stichsäge  (v.  Langenbeck),  oder  mit 
Brainard's  Perforator,  und  in  letzter  Zeit  besonders  des  Meisseis  bedient.  In 
Deutschland  haben  zumal  Billroth,  Volkmann  u.  A.  die  letztere  Methode  geübt, 
Billroth  mit  kleinem  Schnitt,  gleichsam  subcutan,  indem  er  mittelst  eines  sehr 
schmalen  Meisseis  soviel  von  der  Rindenschicht  quer  durchtrennt,  dass  der  Knochen 
eingebrochen  werden  kann.  Die  Durchmeisselung  findet  an  der  entgegengesetzten 
Seite  statt,  nach  welcher  die  Knochenfragmente  zur  Beseitigung  der  Winkelstellung 
bewegt  werden  sollen.  Die  Correctur  kann  gleich  oder  auch  erst  nach  Heilung  der 
Wunde  vorgenommen  werden.  Die  grösste  Sicherheit  gewährt  wohl  die  Vornahme 
der  Osteotomie  unter  Lister 'sehen  Cautelen,  wie  sie  zumal  von  Volk  mann  in 
Deutschland  in  der  letzten  Zeit,  ebenfalls  mit  Hammer  und  Meissel,  oft  und  mit 
Glück  gemacht  wurde.  Immerhin  wird  die  Operation  kaum  jemals  allgemein  geübt 
werden,  und  wenn  auch  ohne  Weiteres  zugestanden  werden  muss,  dass  sie  in  den 
Händen  von  solchen  Chirurgen,  welche  der  antiseptischen  Technik  Herr  sind,  so  gut 
wie  ausnahmslos  gelingt,  so  empfiehlt  sich  doch  wohl  im  Allgemeinen,  den  Zeit- 
punkt, wann  sie  vorgenommen  werden  soll,  noch  weiter  hinauszurücken,  und  erst  in 
einem  Alter  zu  operiren,  in  welchem  spontane  Correctur  unwahrscheinlicher  wird, 
während  es  doch  noch  möglich  ist,  dass  sich  die  abnormen  consecutiven  Stellungen 
der  Fussgelenke  corrigiren. 

Gussenbauer  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  nach  der  Operation 
der  Gang  solcher  Kinder  im  Anfang  sehr  schlecht,  zuweilen  nur  mit  Gehmaschiene 
möglich  ist.  Die  Kniegelenke  müssen  sich  erst  wieder  den  veränderten  Verhält- 
nissen adaptiren. 

§.  121.  Die  Operation,  welche  in  der  Continuität  der  Tibia  am 
häufigsten  gemacht  werden  muss,  ist  die  Necrotomie.  Dieselbe  ist 
je  nach  der  Ausdehnung  und  Lage  der  Sequester  von  verschiedener 
Bedeutung.  Bei  breiten  Cloakemiindungen  an  der  Vorderfläche  handelt 
es  sich  meist  nur  um  Extraction  der  gelösten  Knochen  mit  oder  ohne 
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Erweiterung  durch  Meissel  und  Hammer  oder  auch  durch  die  Trephine. 
Grössere,  den  ganzen  oder  einen  grossen  Theil  des  Schafts  einnehmende 
Sequester  werden  wohl  immer  am  besten  verkleinert  aus  mehreren  Oeff- 
nungen  ausgezogen,  damit  man  nicht  eine  allzu  ausgedehnte  Narbe  auf 
der  Vorderfläche  der  Tibia  setzt.  Das  Periost  wird  natürlich  vor  dem 
Meissein  und  Sägen  vorsichtig  mit  dem  Elevator  abgehoben.  Zuweilen 
empfiehlt  sich  bei  starker  Necrosen- Eiterung,  wie  dieselbe  besonders 
nach  Schussverletzung  öfter  eintritt,  das  gewaltsame  Abbrechen 
der  Necrose.  Nur  muss  man  hier  überzeugt  sein,  dass  der  Callus  trägt 
oder  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  wegen  Indicatio  Vitalis  gezwun- 
gen ist,  diese  Voraussetzung  hintanzusetzen,  sofort  nach  der  Operation 
einen  entsprechenden  Verband  anlegen.  Eigentliche  Continuitäts- 
resectionen  werden,  abgesehen  von  denen  wegen  Verkrümmung,  nur 
selten  nöthig.  Zumal  bei  Fracturen  soll  man  sie  auf  das  äusserste 
Mass  beschränken  und  vielleicht  nur  dann  die  aus  der  Wunde  vorragen- 
den Stücke  reseciren,  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Coaptation  der  Enden 
zu  Stande  zu  bringen.  Wohl  aber  wird  öfter  eine  ßesection  nöthig 
zum  Zweck  der  Heilung  einer  Pseu dar thr ose.  Hier  wird  man  freilich 
vorher  die  verschiedenen  leichteren  Eingriffe,  das  Einschlagen  von  Stif- 
ten, das  Durchtrennen  der  Pseudarthrose  mit  einen  Tenotom,  subcutan 
wenn  solches  möglich  ist,  und  Eintreiben  von  zwei  galvanisch  versil- 
berten oder  vergoldeten  Schrauben  (v.  Langenbeck)  und  ähnliche 
Verfahren  (siehe  Oberschenkel  §.  63.)  versuchen,  allein  wenn  diese 
fehlschlagen,  muss  man  doch  zu  den  eingreifenderen  Verfahren,  zu- 
nächst zur  Resection  und  Vereinigung  der  Fragmente  schreiten.  Das 
Verfahren  an  sich  ist  nicht  schwierig.  Nach  einem  Längsschnitt  auf 
die  Fracturenden  hebelt  man  überall  das  Periost  in  der  Peripherie  ab, 
so  weit  man  reseciren  will,  und  vereinigt  nach  Beseitigung  der  Zwi- 
schensubstanz ,  sowie  nach  Resection  der  Knochenenden  mit  der  Stich- 
säge oder  Knochenzange  die  Fragmente  mit  Catgut  oder  Silberdraht. 
Muss  man  viel  entfernen,  so  bleibt  zuweilen  nichts  übrig,  als  die  Fibula 
einzuknicken  oder  sie  bei  bestehender  Pseudarthrose  ebenfalls  anzufrischen 
und  zu  nähen.  Unter  Umständen  ist  man  sogar  gezwungen,  damit  die  Ti- 
biafragmente  zusammenkommen,  einStück  aus  der  Fibula  herauszunehmen. 

Da  bei  länger  dauernder  Pseudarthrose  die  Fracturenden  sich  zuzuspitzen  und 
atrophisch  zu  werden  pflegen,  so  sind  die  Berührungsflächen  auch  nach  der  Naht, 
zumal  bei  Kindern,  nicht  gross  und  besonders  dann  wenn  das  Periost,  dessen 
Schonung  bei  der  Operation  sehr  empfohlen  werden  muss,  mangelhaft 
ist,  bleibt  nicht  selten  Consoiidation  aus.  Wendet  man  List  er 'sehen  Verband  an, 
so  ist  noch  dazu  die  Reizung  so  gering,  dass  der  Erfolg  oft  noch  mehr  zweifelhaft 
ist.  Ich  habe  nach  fruchtlosem  Versuch  mit  vollkommener  Antisepsis  in  der 
letzten  Zeit  die  Nachbehandlung  dieser  Fälle  so  geleitet,  dass  Eiterung  eintrat. 
Man  kann  das  sehr  leicht  bewirken,  wenn  man  den  Verband  nicht  stark  compri- 
mirend  anlegt  und  bei  dem  Wechsel  die  Knochenspalte  öfters  ausspült.  Seit  dieser 
Zeit  bin  ich  mit  dergleichen  Operationen  glücklicher  gewesen,  aber  trotzdem  kommt 
die  Heilung,  wenigstens  nicht  immer,  zu  Stande.  Es  kam  dann  allerdings  mehr 
Reizung,  mehr  Callus,  allein  in  einem  Falle  trotzdem  keine  Heilung.  Vielleicht 
könnte  man  in  solchen  desolaten  Fällen,  bei  denen  sonst  nur  noch  Amputation  in 
Frage  kommt,  die  von  Nussbaum  am  Vorderarm  ausgeführte  Operation  ver- 
suchen. Er  löst  von  dem  einen  Fragment  ein  Längsstück  von  der  Länge  des  De- 
fectes  mit  Säge  und  Meissel  ab,  so  dass  er  den  Knochen  der  Länge  nach  halbirt. 


103G  Die  Krankheiton  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


Am  unteren  Ende  bleibt  das  Stück  in  Periostcontinuität;  es  wird  dann  herumge- 
dreht und  in  die  Knochenlücke,  nach  Resection  des  anderen  Fracturendes ,  hinein, 
an  das  letztere  angelegt. 

Auch  wiederholte  Reize  auf  den  Knochen  wären  zu  versuchen,  so  wieder- 
holtes Eintreiben  von  Stiften  in  die  Knochenenden,  vielleicht  auch  Injection  reizen- 
der Chemiealien  (Milchsäure)  in  den  Knochenspalt. 

C.   Geschwülste  am  Unterschenkel. 

§.  122.  Während  früher  zumal  englische  Chirurgen  glaubten 
(Willan,  Home,  Sims,  Abernethy),  dass  an  den  Beingeschwüren 
älterer  Personen  niemals  Carcinome  zur  Entwickelung  kämen,  ist  im 
Laufe  der  letzten  Decennien  vielfach  das  Vorkommen  von  Epithelial- 
carcinomen  in  der  Narbe  alter  verheilter  Beingeschwüre,  in  alter  Ver- 
brennungsnarbe oder  auch  auf  einem  noch  bestehenden  Ulcus,  wie 
schliesslich  in  alten  Fistelnarben  bei  Necrose  constatirt  worden 
(Bryant,  Broca,  Ecker,  Detroit,  Hannover,  Thiersch  u.  A.). 
Aus  diesem  Befund  erklären  sich  wohl  auch  manche  der  angeblich 
vom  Knochen  selbst  ausgegangenen  Carcinome,  während  andere  viel- 
leicht durch  Entwickelung  von  einer  tief  gelegenen  Hautdrüse  zu  er- 
klären sind. 

Im  Ganzen  haben  solche  Epithelialcarcinome  eine  relativ  gute  Pro- 
gnose, wenn  sie  nicht  zu  spät,  nachdem  bereits  Drüsenschwellung  ein- 
trat, operirt  werden.  Es  erklärt  sich  diese  Thatsache  wohl  hinreichend 
durch  die  Methode  der  Operation,  die  Amputation,  welche  weit  ent- 
fernt von  der  Erkrankungsstelle  ausgeführt  werden  muss. 

Von  Weichtheilgeschwülsten  wären  nur  noch  die  des  Gastrocne- 
mius  hervorzuheben.  Wir  haben  bereits  das  Vorkommen  von  Gummatis 
in  demselben  angeführt.  Ebenso  sind  Fibrome,  Sarcome  u.  s.  w.,  ent- 
sprechend der  grossen  Flächenausdehnung  des  Muskels,  nicht  selten 
beschrieben. 

Dagegen  sind  Knochengeschwülste,  wie  am  Oberschenkel,  so 
auch  an  der  Tibia,  verhältnissmässig  häufig.  Sie  schliessen  sich  auch 
insofern  den  beschriebenen  Geschwülsten  des  Oberschenkels  an,  als  die 
Epiphysenregionen,  zumal  die  obere,  besonders  bevorzugt  erscheinen. 
Auch  hier  entwickeln  sich  ziemlich  typische  Exostosen.  Sie  sitzen 
an  der  Tibia  zwischen  Spina  und  innerem  Condyl,  also  auf  der  vor- 
deren inneren  Fläche  und  wachsen  nach  unten  parallel  dem  Schaft. 
Am  Fussende  entwickeln  sie  sich  über  dem  inneren  Knöchel  und 
dehnen  sich  mit  entgegengesetzter  Wachsthumsrichtung  aus.  Bei 
multipler  Form  beobachtet  man  sie  auch  an  der  Fibula,  zumal  am 
Fussende. 

Sie  geben  wohl  noch  seltener  zu  Operationen  Anlass,  als  die  am 
Femur.  Höchstens  die  am  Fussende  können  bei  stärkerem  Wachsthum, 
weil  sie  nicht  in  die  Fussbekleidung  passen  wollen,  Indicationen  zu  der 
oben  (§.  78)  beschriebenen  Operation  geben. 

Schliesslich  kommen  auch  Myeloidsarcome  in  gleicher  Weise, 
häufiger  am  Kniegelenkende,  seltener  am  Fussende  der  Tibia  vor,  mit 
relativ  günstiger  Prognose  für  Amputation,  obwohl  Fälle  mit  Recidiv 
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und  Metastase  (Wilks)  beschrieben  sind.  Der  Schaft  der  Tibia,  eben- 
so wie  der  der  Fibula,  geben  ferner  auch  zuweilen  den  Boden  für  die 
Entwickelung  periostaler  Sarcome  ab.  Auch  diese  sieht  man  häufiger 
am  oberen  Ende  der  Knochen. 

D.    Operationen  am  Unterschenkel. 
1.   Amputation  des  Unterschenkels. 

§.  123.  Die  Indicationen  zur  Unterschenkelamputation  haben  wir 
bereits  bei  der  Besprechung  der  Geschwüre  wie  der  Neoplasmen  auf- 
geführt. Ebenso  haben  wir  angeführt,  dass  schwere  Verletzungen  des 
Unterschenkels  die  Amputation  verlangen  können,  wie  die  Operation 
auch  unter  Umständen  nöthig  wird  bei  Verletzungen  und  Krankheiten 
im  Fuss,  welche  eine  Exarticulation  nach  einer  der  dort  zu  besprechen- 
den Methoden  nicht  mehr  zulassen. 

Am  Unterschenkel  ist  die  Prognose  der  tiefen  Amputation  selbst- 
verständlich in  der  gleichen  Proportion  besser,  wie  dies  an  der  oberen 
Extremität  der  Fall  ist.  Wird  hier  die  Absetzung  des  Gliedes  direct 
oberhalb  des  Fussgelenks  vorgenommen,  so  ist  der  Amputirte  auch 
noch  im  Stande,  bei  gut  gelegener  Narbe  mittelst  eines  etwas  erhöhten, 
durch  zwei  Seitenschienen  und  einen  Gurt  unter  dem  Kniegelenk  be- 
festigten Fusses  zu  gehen,  während  bei  Amputation  höher  oben  der 
Fuss  an  eine  Hülse  befestigt  werden  muss,  welche  ihren  Stützpunkt 
seitlich  an  den  Condylen  des  Kniegelenks  findet  und  falls  diese  nicht 
hinreicht,  nach  Einschaltung  eines  Charniergelenks  für  das  Knie,  einen 
Theil  des  Stützpunktes  auf  den  Sitzknorren  verlegt.  In  der  gleichen 
Art  wird  auch  die  Kniestelze  angelegt,  welche  freilich  am  meisten 
Sicherheit  gewährt,  falls  sich  das  Knie  in  flectirter  Stellung  auf  die- 
selbe stützt.  Da  nun  im  letzteren  Falle  ein  stark  nach  hinten  hervor- 
stehender Stumpf  lästig  ist,  so  wählte  man  früher  mit  Vorliebe  die 
hohen  Amputationen  und  nannte  solche  deshalb  Amputationen  am 
Orte  der  Wahl.  Wenn  wir  nun  auch  heutzutage  mit  der  Anfertigung 
von  künstlichen  Füssen  sehr  viel  weiter  fortgeschritten  sind,  so  lässt 
sich  andererseits  doch  nicht  verkennen,  dass  wir  unter  Umständen  auch 
jetzt  noch  besser  daran  thun,  eine  höhere  Amputation  eben  wegen  der 
Einfachheit  der  Prothese  und  der  leichten  Reparatur  der  Kniestelze 
vorzunehmen.  Arme,  von  den  Werkstätten  künstlicher  Glieder  fern 
wohnende  Arbeiter  sind  gewiss  im  Allgemeinen  besser  daran,  wenn  sie 
eine  Stelze  tragen,  die  jeder  Tischler,  zusammen  mit  dem  Sattler  oder 
Schuhmacher,  anfertigen  oder  repariren  kann,  als  mit  dem  besten  künst- 
lichen Fuss,  dessen  Reparatur  und  Erneuerung  schwer  oder  gar  nicht 
zu  beschaffen  ist. 

Es  sterben  von  den  Unterschenkelamputirten  ohne  Antisepsis  im 
Durchschnitt  etwa  40  pCt.  Diese  Zahl  ist  für  Krieg  und  Frieden 
fast  gleich,  nur  bei  Amputationen  wegen  pathologischer  Indication  etwas 
besser. 

Auch  diese  Operationen  geben  untei  antiseptischen  Cautelen  eine 


1038  Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


weit  bessere  Prognose,  und  wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Aus- 
führung dieser  Metbode  auf  die  Beschreibung,  welche  wir  bei  der  Am- 
putation des  Oberschenkels  gegeben  haben. 

Die  höchste  Stelle,  bis  zu  welcher  der  Unterschenkel  abgesägt 
werden  kann,  liegt  unterlialb  der  Spina  tibia.  Gebt  man  noch  höher 
hinauf,  so  kommt  man  schon  mit  dem  Messer  in  das  Fibulargelenk, 
und  da  dasselbe  doch  leicht  einmal  mit  dem  Knie  communicirt,  so  ist 
die  Operation  an  solcher  Stelle  lieber  zu  vermeiden.  Ausser  dieser 
Beschränkung  ist  aber  die  Amputation  an  jeder  Stelle  des  Unterschen- 
kels möglich.  In  der  Wade  war  nach  den  alten  Ansichten  von  der 
Yortrefflichkeit  eines  dicken  Polsters  für  den  Knochen,  Gelegenheit  zur 
Bildung  eines  dicken  Muskellappens  gegeben,  und  man  machte  densel- 
ben bald  von  innen  nach  aussen,  so  dass  man  ein  langes  spitziges 
Messer  am  Innenrand  der  Tibia  ein-  und  am  hinteren  Rand  der  Fibula 
ausstach  und  nun  einen  nicht  zu  sehr  zungenförmigen,  sondern  an  der 
Spitze  abgerundeten  Lappen  mit  wenigen  langen,  sägeförmigen  Zügen 
ausschnitt,  oder  von  aussen  nach  innen,  indem  man  die  Weichtheile 
mit  der  einen  Hand  zusammenfassend,  ein  grosses  Messer  ebenfalls  mit 
wenig  sägenden  Zügen  von  der  Spitze  des  Lappens  nach  der  Basis  hin- 
bewegte. Ein  kleines  Läppchen  auf  der  Vorderseite  vervollständigte 
das  Verfahren.  Jetzt  wissen  wir,  dass  der  dicke  Muskellappen  nur 
ein  sehr  zweifelhafter  und  mindestens  sehr  rasch  vergänglicher  Vorzug 
ist,  dazu  aber  die  Wundverhältnisse  in  sehr  unangenehmer  Weise  com- 
plicirt.  Wir  pflegen  deshalb  nur  Haut  zur  Bedeckung  zu  nehmen  und 
zwar  selbstverständlich  überall  her,  wo  solche  vorhanden  ist,  so  dass 
wir  also  für  den  Fall  von  Zerstörung  der  Vorderfläche  oder  einer  Seite, 
hintere  oder  seitliche  Lappen  nehmen  würden.  Hat  man  übrigens  die 
Wahl,  so  hat  ein  Cirkelschnitt,  dem  man  nach  Umständen  zwei  seit- 
liche Einschnitte  hinzufügt,  oder  auch  ein  grösserer  vorderer  Lappen 
gewisse  Vorzüge. 

Die  Amputation  am  Unterschenkel  hat  einige,  durch  dje  anatomische  Lage  der 
Thcile  bedingte  Besonderheiten.  Wir  rechnen  hierher  vor  allem  die  Prominenz  der 
Tibia  gegen  die  vorderen  Partien  der  Stumpfbedeckung.  Sie  führt  zumal  unter  der 
Voraussetzung,  dass  Phlegmone  eintritt,  in  Folge  deren  sich  Bindegewebs-  oder 
Knochennecrose  am  Sägrand  entwickelt,  leicht  zu  Perforation  des  Hautlappens  über 
der  scharfen  Ecke  und  zum  Zutagetreten  des  Knochens  durch  das  Perforationsloch. 
Man  kann  die  Methode  der  Operation  und  des  Verbandes  so  einrichten,  dass  die 
Gefahr  dieses  Durchtretens  erheblich  verringert  wird.  Zunächst  kann  man  nach  der 
Durchsägung  der  Knochen,  welche  in  der  Art  vorgenommen  werden  soll,  dass  erst 
die  Tibia  soweit  angesägt  wird,  bis  man  die  Fibula  so  trifft,  dass  beide  Knochen  zu 
gleicher  Zeit  abfallen,  noch  die  vorstehende  Ecke  der  Tibia  durch  einen  schiefen 
Sägschnitt  oder  mit  einem  Hohlmeissel  entfernen.  Der  Lappen  selbst  wird  aber 
leistungsfähiger,. wenn  man  das  Periost  an  betreffenderstelle  an  ihm  sitzen  lässt, 
indem  man  soweit,  als  zur  Deckung  der  Tibia  Sägefläche  nöthig  ist,  eben  die  vordere 
Hautbedeckung  nicht  von  dem  Periost  der  Tibia,  sondern  das  Tibiaperiost  der 
Vor  der  fläche  zugleich  mit  ablöst,  so  dass  die  Kante  von  dem  in  Continuität 
mit  der  Haut  befindlichen  Periostlappen  bedeckt  wird.  Schliesslich  kann  man  durch 
den  Lister'schen  Verband  die  Tibiakante  von  Druck  entlasten,  indem  man  auf 
der  Wadenseite  eine  Hand  voll  gekrüllte  Gaze  auflegt  und  mittelst  dieser  die  Be- 
deckung der  Wade  gegen  die  Vorderseite  des  Unterschenkels  anzieht  bei  leichter 
Compression. 

Weitere  Schwierigkeiten  sollen  durch  die  Lage  der  Gefässe  bereitet  werden,  in- 
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dem  sieh  bei  der  Durchschneidung  der  Zwischenknochen muskeln  die  tief  gelegene 
Tibialis  antica  retrahirt,  zumal  wenn  man  hoch  oben,  nahe  der  Durchtrittsstelle  auf 
die  Vorderseite  operirt.  Es  mag  wohl  richtig  sein,  wenn  L inhart  dieses  Ereigniss 
auf  ein  ungleiches  Durchschneiden  der  vorderen  Zwischenknochenmuskeln  schiebt, 
und  desshalb  vorschlägt,  ein  kleines  Läppchen  aus  den  vorderen  Muskeln  zu  bilden, 
indem  man  nach  zwei  kurzen,  von  der  Basis  des  vorderen  Hautlappens  nach  unten 
am  Rand  der  Tibia  und  Fibula  geführten  Längsschnitten  am  unteren  Ende  dieser 
Schnitte  mittelst  eines  in  dem  Zwischenknochenraum  durchgestossenen  schmalen 
Messers  quer  durchschneidet.  Mir  ist  übrigens  auch  bei  einfachem  Querschnitt 
ausser  bei  atheromatösen  Arterien  die  Unannehmlichkeit  des  doppelten  Durchschnei- 
dens der  Arterie  nie  passirt. 

Die  einzelnen  Acte  der  Operation  würden  sich  also  in  der  Art 
ausführen  lassen,  dass  man  zunächst  einen  Cirkelschnitt  ausführt,  und 
nun  entweder  eine  Manschette  von  6 — 8  Ctm.  Höhe  ablöst,  wobei  auf 
der  Vordefläche  der  Tibia  die  Ablösung  mit  Elevatorium  und  Messer 
abwechselnd  vom  Knochen  vorzunehmen  ist,  oder  der  grösseren  Be- 
quemlichkeit halber  eben  für  die  Bildung  dieses  vorderen  Hautperiost- 
lappens vor  der  Ablösung  zwei  Seitenschnitte  von  der  Höhe  des  abzu- 
lösenden Hautrings  ausführt.  Will  man  einen  Lappen  machen,  so  sei 
die  Basis  gehörig  breit,  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  Breite  des  Glied- 
umfangs. 

Dann  folgt  die  circuläre  Durchschneidung  der  Muskeln,  bei  wel- 
cher das  Messer  zunächst  nur  die  oberflächlichen  Schichten  trennt,  so- 
weit dies  durch  einen  Cirkelschnitt,  welcher  zugleich  Tibia  und  Fibula 
berührt,  auf  der  Hinterfläche  und  Vorderfläche  gelingt,  Genau  in  die- 
sem Schnitt  wird  nun  auf  die  Muskeln  im  vorderen  Zwischenknochen- 
raum ein  nicht  zu  breites  Messer  eingesetzt,  und  die  Theile  hier,  wäh- 
rend das  Messer  ganz  durchdringt,  einfach  quer  bis  zu  den  Knochen, 
an  den  Knochen  sofort  auch  das  Periost  durchtrennt.  Was  noch  fehlt, 
wird  streng  in  diesem  Schnitt  von  der  hinteren  Seite  aus  nachgeholt. 
Dann  lässt  man  sich  die  Weichtheile  mit  stumpfen  Haken,  mit  der 
Fläche  von  Elevatorien  oder  mit  einer  doppelt  gespaltenen  Krüllgaze- 
binde  zurückhalten  und  sägt  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Kno- 
chen durch. 

Von  grösseren  Gefässen  sind  zu  unterbinden  die  Tibialis  antica, 
postica  und  peronea.  Amputirt  man  hoch  oben,  so  ist  möglicherweise 
die  Antica  noch  nicht  auf  die  Vorderfläche  durch  das  Ligam.  inteross. 
durchgetreten. 

2.    Unterbindung  der  Unterschenkelarterien. 

§.  124.  Spontane  Aneurysmen  kommen  unterhalb  der  Po- 
plitea selten  vor,  wohl  aber  entwickeln  sich  öfter  nach  Verletzungen 
durch  Stich,  Schuss,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Fractur  arterielle 
Haematome.  Schon  die  sofortigen  Blutungen  nach  der  Verletzung 
fordern  hier  zum  Handeln  auf.  Wie  überall,  so  soll  man  auch  hier 
die  Blutstillung  durch  directe  Ligatur  jedem  anderen  Verfahren 
vorziehen.  Continuitätsligaturen  der  Tibialis  antica  oder  postica  sind 
nur  in  sehr  seltenen  Fällen  indicirt.   Wohl  aber  hat  man  mehrfach  die 
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Tibialis  postica  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  aufgesucht  zum  Zweck 
arterieller  Transfusion  (Hüter,  Albanese). 

Nachdem  die  Arter  tibial.  antica  am  oberen  Theil  der  Tibia  durch  das  Ligam. 
intcross.  auf  die  Vorderfläche  des  Unterschenkels  getreten  ist,  liegt  sie  zunächst  von 
zwei  Venen  begleitet  und  bald  auch  mit  dem  Nerv,  peron.  profundus,  welcher  nach 
vorn  von  ihr  bleibt,  zwischen  Muse,  tibial.  antic.  und  extens.  digitor.  Weiter  unten 
schiebt  sich  zwischen  diesen  Muskeln  der  Extensor  hallucis  aus  der  Tiefe  herein  und 
die  Gefässe  liegen  immer  auf  dem  Ligam.  inteross.,  von  welchem  sehnige  Fasern  als 
Scheide  über  sie  hinausgehen ,  am  lateralen  Rand  des  Tibial.  anticus.  Unten  geht 
das  Gefäss  über  das  Fussgelenk  nach  dem  Spatium  inteross.  primum  (Dorsalis  pedis). 
Am  Fussgelenk  hat  sich  die  Lage  der  Sehnen  insofern  geändert,  als  Tibial.  anticus 
das  Gefäss  verlassen  hat.  Der  Extensor  hallucis  überschreitet  dasselbe  ebenfalls  in 
der  Fussgelenksgegend,  und  so  liegt  die  Arterie  jetzt  zwischen  den  Sehnen  des  letz- 
teren und  der  des  Extensor  digitorum. 

Ueberall  in  diesem  Verlauf  kann  das  Gefäss  durch  einen  die  beschriebenen 
Muskel-  und  Sehnenzwischenräume  längsspaltenden  Schnitt  gefunden  werden.  Im 
oberen  Theil  ist  die  Unterbindung  zwischen  den  dicken,  durch  die  starre  Fascie  ge- 
spannten Muskelbäuchen  stets  schwierig,  und  nur  mit  langen  Schnitten  bei  starker 
Dorsalllexion  des  Fusses,  welche  die  Muskeln  entspannt,  unter  Hinzufügung  von 
queren  Fascienschnitten  zu  machen.  Man  findet  sie  hier  überall  am  Innen rand  des 
Tibial.  antic,  muss  also  einen  Schnitt  parallel  nach  aussen  von  der  Tibia  soweit 
entfernt,  wie  die  Dicke  des  Muskelbauchs,  machen,  dann  die  beiden  Muskeln  (oben 
Extens.  dig.,  unten  Extens.  halluc.)  trennen.  Bei  der  Umführung  der  Unterbindungs- 
nadel hat  man  den  auf  dem  Gefäss  liegenden  Peroneus  zu  vermeiden.  Auf  dem  Fuss 
schneidet  man  zwischen  Extensor  hallucis  und  Extensor  digit.  ein.  Hier  liegt  das 
Gefäss  in  einer  derben  sehnigen  Scheide. 

Die  Tibialis  postica  liegt  zwischen  der  hohen  und  tiefen  Musculatur  der  Wade. 
Sie  verläuft  an  der  lateralen  hinteren  Seite  des  Flexor  digitorum  unterhalb  der  Fascie, 
welche  die  Flexoren  des  Fusses  deckt,  von  zwei  Venen  und  an  ihrer  hinteren  late- 
ralen Seite  vom  Nerv,  tibialis  begleitet.  Im  unteren  Dritttheil  liegt  sie  an  der  me- 
dialen Seite  der  Achillessehne  zwischen  ihr  und  dem  Flexor  digit.  longus.  Zwischen 
innerem  Knöchel  und  Ferse,  wo  die  deckende  Fascie  in  das  Lig.  laciniat.  übergeht, 
finden  sich  vier  Scheiden.  In  der  ersten,  direct  am  Condyl.  intern.,  liegt  der  Tibial. 
posticus,  in  der  zweiten  der  Flexor  digitor.,  in  der  dritten  Arterie  und  Nerv,  in  der 
vierten  Flexor  hallucis.  Ein  Schnitt  in  der  Mitte  zwischen  innerem  Knöchel  und 
Fersenfortsatz  trifft  hier  das  Gefäss.  Zwischen  Achillessehne  und  Tibiarand  etwa  in 
der  Mitte,  trifft  ein  Längsschnitt  ziemlich  sicher. 

Schwieriger  ist  die  Unterbindung  der  Arterie  in  der  Wadenmuskulatur,  bei  star- 
ker Wade  vielleicht  ohne  colossalen  Schnitt  unmöglich.  Etwas  hinter  dem  medialen 
Rand  der  Tibia,  diesem  parallel,  wird  ein  entsprechend  langer  Schnitt  geführt,  an 
der  medialen  Grenze  der  Wadenmuskeln  dringt  man  in  die  Tiefe  auf  die  Fascie  der 
tiefen  Beuger,  lässt  dann  den  Wadenmuskel  nach  hinten  ziehen  und  findet  das  Ge- 
fäss am  medialen  Rand  der  Zwischenknochenmuskeln.  Ebenso  schwierig  ist  die 
Blosslegung  und  Unterbindung. 


VI.  Der  Fuss. 

Das  Fussgelenk  und  die  Fusswurzel. 

Anatomisch  mechanische  Vorbemerkungen. 

§.  125.  In  den  Gelenken  zwischen  dem  Unterschenkel  einerseits,  dem  grösseren 
Theil  des  Fusses  andererseits,  besteht  an  zwei  Stellen  eine  ausgiebige  Beweglichkeit. 
Das  Zwischenglied  zwischen  beiden  ist  fast  ausschliesslich  der  Talus.  Denn  einmal 
bildet  er  mit  dem  Crus  das  erste  Gelenk  (das  Taloer uralgelenk,  Henle)  und 
zum  zweiten  bewegt  sich  gegen  ihn  der  ganze  übrige  Fuss  als  ein  Ganzes,  so  jedoch, 
dass  sich  der  Calcaneus  geringer  als  der  übrige  Fuss  an  dieser  Bewegung  betheiligt. 
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Wir  wollen  deshalb  dies  zweite  Gelenk  mit  Hüter  als  Talotarsalgelenk  be- 
zeichnen. 

In  dem  ersten  Gelenk  zwischen  dem  Talus  und  dem  Unterschenkel 
(Sprunggelenk,  Talocruralgelenk)  bewegt  sich  der  Fuss  mit  der  Spitze  auf  und  ab 
um  die  Querachse,  welche  in  der  Höhe  der  Knöchelspitze  (genau  der  der  Fibula) 
durch  die  Talusrolle  geht.  Wir  bezeichnen  die  Bewegung  als  Plantarflexion  (die 
Senkung  der  Fussspitze)  und  Dorsalflexion  (Erhebung  der  Fussspitze). 

Das  Talocruralgelenk  setzt  sich  zusammen  aus  der  Tibia  und  Fibula  einer- 
seits und  der  Talusrolle  anderseits.  Die  letztere  hat  annähernd  die  Gestalt  eines 
Querabschnittes  von  einem  cylindrischen  Körper  mit  von  vorn  nach  hinten  regel- 
mässig convexer  Oberfläche,  welcher  in  die  leicht  coneave  Pfanne  der  Tibia  hineiu- 
passt.  Von  dem  cylindrischen  Körper  ist  etwa  nur  der  dritte  Theil  an  der  Talus- 
rolle vorhanden  und  für  die  Bewegung  verwendbar.  Auf  der  Mitte  seiner  Oberfläche 
hat  er  eine  leichte,  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  Vertiefung,  so  dass  die  Ober- 
fläche leicht  sattelförmig  erscheint. 

Die  Endflächen  des  Querabschnittes  des  Cylinders  werden  in  ihrer  Lage  erhalten 
durch  die  beiden  Fortsätze  von  Tibia  und  Fibula,  welche  sich  zu  beiden  Seiten  als 
Knöchel  an  ihre  ebenfalls  überknorpelten  Grundflächen  anlehnen,  sie  gleichsam  wie 
in  einer  Gabel  zwischen  sich  fassen.  Sie  halten  als  seitliche  Spangen  die  Rolle  fest 
und  machen  erst  den  Charniergelenkmechanismus  vollständig,  indem  der  innere 
kürzere  Tibiaknöchel  durch  ein  breites,  seine  Länge  ersetzendes  Seitenband  festge- 
halten wird,  welches  in  dreieckiger  Form  (Lig.  deltoideum)  von  ihm  zur  Seitenfläche 
des  Körpers  vom  Talus  und  zum  Sustentaculum  des  Calcaneus  geht;  der  äussere 
längere  wird  durch  drei  getrennte  Bänder  —  das  vordere,  das  Lig  am.  fibulare 
tali  anticum  vom  vorderen  Rand  des  Fibuiarknöchels  zur  vorderen  Fläche  des 
Körpers  vom  Talus,  das  mittlere  fibulare  calcanei  von  der  Spitze  des  Knöchels 
zur  Aussenfläche  des  Körpers  vom  Calcaneus  und  das  hintere,  Lig.  fibulare  tali 
posticum,  vom  hinteren  Rand  des  Knöchels  zum  hinteren  Rand  des  Taluskörpers 
—  gegen  Talus  und  Calcaneus  fixirt.  Diese  Bänder  sind  sämmtlich  in  der  Nähe  der 
von  einer  Seite  zur  anderen  verlaufenden  Querachse  angebracht,  und  um  diese  Quer- 
achse verläuft  denn  auch  die  Bewegung  des  Gelenks  mit  Ausschluss  aller  anderen 
Bewegungen  als  Beugung  und  Streckung  (Plantarflexion,  Dorsalflexion),  indem  bei 
der  Plantarflexion  die  Talusrolle  aus  der  Umfassung  zwischen  den  Knöcheln  etwas 
hervortritt,  während  sie  bei  der  Dorsalflexion  in  dieselbe  hineinrückt.  Die  ganze 
Bewegungsexcursion  beträgt  etwa  78°  (Gebr.  Weber).  Die  Hälfte  dieser  Bewegung 
kommt  etwa  von  der  rechtwinkligen  Mittelstellung  des  Fusses  aus  auf  die  Dor- 
salflexion, die  Erhebung  der  Fussspitze,  die  andere  Hälfte  auf  die  Plantar- 
flexion, die  Senkung  der  Fussspitze.  Da  die  Talusrolle  nicht  genau  parallel 
abgeschnittene,  sondern  etwas  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  convergirende 
Grundflächen  trägt,  so  muss  die  Einrichtung  der  Knöchclumfassung  so  sein,  dass  bei  dem 
Eintreten  der  Rolle  zwischen  dieselbe  (Lorsalflexion)  eine  massige  Erweiterung  des 
Geienkraums,  und  bei  dem  Hei'austreten  der  Rolle  (Plantarflexion)  eine  mässige  Ver- 
engerung möglich  ist.  Deshalb  sind  Tibia  und  Fibula  in  geringen  Grenzen  von 
einander  ab-  uod  zueinander  hin  beweglich.  Es  muss  diese  Bewegung  eine  elastische 
sein,  und  sie  wird  zu  einer  solchen  gemacht  durch  ein  mit  seinen  Fasern  vom  unteren 
Ende  der  Fibula  quer  zur  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Tibia  verlaufendes  Band 
(Ligament,  malleol.  lateral,  antic.  und  postic.,  Henle). 

Die  eben  beschriebenen  Bewegungen  werden,  wenn  sie  bis  zum  Extrem  getrieben 
werden  können,  d.  h.  wenn  der  ganze  Spielraum  der  Bewegung  von  '/2  Rechten 
durchlaufen  wird,  gehemmt  durch  Anstossen  des  vorderen  oder  umgekehrt  des  hin- 
teren Randes  der  Tibia  bei  Dorsalflexion  und  Plantarflexion  gegen  vorspringende 
Partien  des  Talus.  Noch  früher  tritt  aber  meist  Hemmung  ein  dadurch,  dass  sich 
die  Seitenbänder  anspannen,  bei  Dorsalflexion  die  hinteren,  bei  Plantarflexion  die 
vorderen  Fasern.  Uebrigens  werden  die  gedachten  Hemmungen  wohl  nur  bei  extremen 
Gewalteinwirkungen  in  Anspruch  genommen,  während  im  Leben,  wie  Hüter  richtig- 
betont,  die  bi-  oder  polyarthrodiale  Anordnung  der  Muskeln  von  der  grössten  Be- 
deutung ist.  Sie  erklärt  z.  B.,  warum  bei  Flexion  des  Kniegelenks  eine  viel  weiter- 
gehende Dorsalflexion  möglich  ist,  als  bei  Streckung  desselben.  Im  letzteren  Fall 
lässt  der  gespannte  Gastrocnemius  eine  weit  über  einen  Rechten  gehende  Dorsal- 
flexion des  Fusses  nicht  zu. 
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Die  Synovialis  setzt  sich  rings  am  überknorpelten  Rand  der  Tibia  und  Fibula 
an  und  geht  zwischen  Tibia  und  Fibula  noch  eine  kurze  Strecke  hinauf.  Sie  ist 
am  breitesten  auf  der  vorderen  Fläche  des  Gelenks,  wo  sie  Taschen  und  Falten 
zwischen  die  dorsalen  Sehnen  hineinschickt  und  zu  beiden  Seiten  derselben  der 
äusseren  Haut  am  nächsten  liegt.  Hier  pflegt  sich  auch  die  Schwellung  des  Gelenks 
zunächst  zu  manifestiren.  Zwischen  dem  hinteren  Theil  der  Synovialis,  in  welchem 
sich  als  Kapselspanner  der  Plantaris  longus  inserirt,  und  der  Achillessehne  liegt 
reichliches  Fettpolster.  Dort  inserirt  sich  die  Kapsel  dicht  hinter  dem  überknor 
pelten  Gelenkrand  des  Talus  und  ebenso  an  den  Seiten.  Dahingegen  bleibt  auf  der 
vorderen  Fläche  noch  ein  ziemlich  breiter,  nicht  mit  Knorpel  bedeckter  Streifen  des 
Knochens  innerhalb  des  Gelenks.  Unterhalb  des  äusseren  Knöchels  liegt  die  Grenze 
des  Synovialsacks  sehr  nahe  der  von  dem  Synovialsack  des  Gelenks  zwischen  Talus 
und  Calcaneus. 

Da  wo  die  Tibia  und  Fibula  bei  der  Dorsalflexion  auseinanderweichen,  findet 
sich  eine  Synovialfalte,  welche  das  Aussehen  einer  hypertrophischen  Gelenkzotte  hat. 
Sie  hat  die  Function,  in  den  Raum  hineinzugleiten,  welcher  bei  dem  geringen  Klaffen 
des  Spaltes  entsteht. 

Von  Muskeln  sind  auf  der  Vorderfläche  zwischen  lateralem  Rand  der  Tibia 
und  medialem  der  Fibula  der  Tibialis  anticus,  der  Extensor  hallucis,  der  Extensor 
digitorum  mit  Peroneus  tertius.  Sie  sind  durch  starke  Fascienabschnitte ,  welche 
eben  durch  ihre  Stärke  auf  den  Namen  von  Bändern  Anspruch  machen,  gegen  die 
Seitentheile  der  Knöchel  und  das  vordere  Ende  des  Calcaneus  auf  der  vorderen  Ge- 
lenkgegend festgehalten  (Lig.  cruciatum).  Unter  dem  Extensor  hallucis  liegt  die 
Arteria  und  der  Nervus  tib.  antic.  Hinter  dem  äusseren  Knöchel  und  gegen  diesen 
durch  eine  feste  seröse  Scheide  fixirt,  finden  sich  die  beiden  Peronei,  während  auf 
der  Innenseite  zwischen  innerem  Knöchel  und  Fersenbein  der  Muscul.  tibial.  posticus, 
der  Flexor  digitorum,  sodann  die  Arteria  und  der  Nerv,  tibial.  postic.  und  schliess- 
lich der  Flexor  hallucis  liegen.  Sie  laufen  sämmtlich  in  rinnenartigen  Scheiden, 
indem  sie  der  Tibia,  dem  Talus  und  Calcaneus  anliegen,  und  werden  durch  ein  sich 
von  dem  inneren  Knöchel  zum  Fersenbein  hinziehendes  Band,  das  Lig.  laciniat., 
niedergehalten. 

Endlich  inserirt  sich  durch  die  Achillessehne  der  Gastrocnemius  und  Soleus  auf 
der  Hinterseite  des  Gelenks.  Des  unbedeutenden  Plantaris  longus  haben  wir  in 
seiner  Eigenschaft  als  Kapselspanner  bereits  Erwähnung  gethan. 

Die  vordere  Muskelgruppe,  welche  vor  der  Drehungsaxe  des  Gelenkes 
liegt,  dient  der  Dorsalflexion.  Sämmtliche  hintere  Muskeln  dienen  der  Plantar- 
flexion. Am  reinsten  und  kräftigsten  wirkt  im  letzteren  Sinn  der  Gastrocnemius 
und  Soleus,  während  die  sämmtlichen  anderen  Muskeln,  von  denen  keiner  sich  an 
dem  Talus  selbst  inserirt,  die  Bewegung  des  Talocruralgelenkes  nur  nebenbei  be- 
sorgend, der  Bewegung  anderer  Gelenke  im  Tarsus  dienen. 

§.  12G.  Die  zweite  Bewegung  des  Fusses  findet,  wie  bereits  oben  bemerkt,  statt 
zwischen  dem  Talus  und  dem  Vorderfuss.  Die  Gelenke,  in  welchen  die  Bewegung 
vor  sich  geht,  haben  wir  mit  dem  Namen  der  Talotarsalgelenkverbindung  (Hüter) 
bezeichnet.  Die  Bewegung  selbst  ist  eine  Adduction  der  Fussspitze  mit  Hebung 
des  inneren  Fussrands  und  Senkung  der  Fussspitze,  oder  einer  Abduction  mit 
Hebung  des  äusseren  Fussrands  und  Hebung  der  Fussspitze. 

Es  sind  wesentlich  klinische  Gründe,  welche  uns  bestimmen,  diese  Bewegungen 
in  Anlehnung  an  die  Bezeichnung  der  rotatorischen  Bewegungen  der  Hand  mitSu- 
pination  und  Pronation  zu  bezeichnen.  Bei  der  Supination  wird  also  der 
Fuss  adducirt  und  zugleich  so  rotirt,  dass  sich  der  innere  Fussrand  mit  der 
grossen  Zehe  hebt,  während  sich  die  Fussspitze  etwas  senkt.  Umgekehrt  senkt  man 
bei  der  Pronation  den  inneren  Fussrand,  und  während  man  die  grosse  Zehe  in  der 
gleichen  Richtung  bewegt,  abducirt  man  den  Fuss  und  hebt  zugleich  die  Fussspitze 
(Hüter). 

Die  beschriebenen  Bewegungen  können  übrigens  immer  nur  zusammen  vollzogen 
werden  in  der  Art,  dass  zu  der  Adduction  stets  die  Drehung  zukommt,  welche  die 
Fläche  des  Fusses  nach  innen  bringt,  während  bei  der  Abduction  die  Sohlentlächc 
nach  aussen  gedreht  wird.  Sie  werden  im  Wesentlichen  bestimmt  durch  die  Gelenk- 
verbindung zwischen  Kopf  des  Talus  und  Naviculare  und  verlaufen  um  eine  hinten 
unten  am  Fersenbein  eintretende,  nach  vorn  oben  gerichtete  und  aus  der  oberen 
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rauhen  Fläche  des  Taluskopfes  austretende  Achse,  deren  Richtung  aus  beifolgenden 
Figuren  nach  Henke  (s.  Fig.  268)  ersichtlich  ist.  Der  Kopf  des  Talus,  welcher 
keine  vollkommene  Kugel,  sdndern  eine  Form  hat,  bei  der  die  Krümmung  nach 
einer  Richtung  etwas  convexer  (die  schwächere  Biegung  geht  von  rechts  nach  links 
und  wird  am  meisten  benutzt)  erscheint  (Pomeranzenform),  verschiebt  sich  auf  der 
entsprechenden  Pfanne  des  Kahnbeins.  Da  die  Achse  der  Bewegung,  was  nicht  aus 
der  Figur  ersichtlich,  zugleich  bei  jedem  Fuss  etwas  medianwärts  gestellt  erscheint, 
so  kommt  eine  geringe  Hebung  und  Senkung  der  Fussspitze  noch  zu  der  adduci- 
renden  und  abducirenden  Bewegung  hinzu.  Selbstverständlich  muss  aber  dieser 
Bewegung  der  andere  Knochen,  welcher  mit  dem  Fersenbein  verbunden  ist,  das  C  u  - 
boides,    folgen.    Die  Bewegung  ™,  2ßs 

beider  Knochen  bei  der  Abduction 
ist  so ,  dass,  wenn  man  am  leben- 
den Fuss  eine  Adductionsbewegung 
forcirt,  in  der  sogenannten  Cho- 
part' sehen  Gelenkslinie  auf  dem 
Fussrücken  die  zwei  grossen  hin- 
teren Fusswurzelknochen  Caput  tali 
und  calcaneus,  Processus  anterior 
mit  ihren  oberen  äusseren  Enden 
fühlbar  zu  Tage  treten.  Die  bei- 
den peripher  gelegenen  Knochen, 
Naviculare  und  Cuboideum,  sind 
nämlich  nach  innen  über  sie  hin 
geschoben  worden. 

Eine  Bewegung  in  dem  glei- 
chen Sinne,  wenn  auch  nicht  so 
ausgiebig,  macht  aber  das  Fer- 
senbein um  dieselbe  Achse  mit. 
Die  letztere  geht  nämlich  vom 
Sprungbein  in  das  Fersenbein 
durch  das  mediale  Ende  des  Sinus 
tarsi.  Da  wo  sie  in  dasselbe  ein- 
tritt, liegt  die  Spitze  der  Gelenk- 
fläche, welche  die  Gestalt  eines 
flachen  Kegels  zeigt.  Auf  dieser 
Gelenkfläche  und  um  die  Spitze 
herum  dreht  sich  nun  der  darauf 
passende  überknorpelte  Körper  des 
Talus  oder  umgekehrt  der  Cal- 
caneus auf  ihr.  So  können  also  die 
von  der  Achse  aus  nach  vorn  ge- 
legenen Punkte  des  einen  Kno- 
chens, wenn  der  andere  still  steht, 
nach  der  Mitte  hin  gehn  und  zu- 
gleich die  nach  hinten  liegenden 
nach  der  Seite  und  umgekehrt.  — 
Macht  man  also  eine  Adduction, 
so  schiebt  sich  gleichzeitig  mit  der 
gleitenden  Bewegung  des  Schiff- 
beins und  Cuboides  nach  innen 
der  Calcaneus  auf  dem  Talus  nach 
derselben  Richtung,  so  dass  er  jetzt 
nicht  mehr  nach  aussen  unten,  sondern  mehr  gerad  nach  unten  vom  Caput  tali  zu 
liegen  kommt.  Dadurch  wird,  wenn  durch  die  'Bewegung  des  Vorderfusses  gegen 
die  zwei  Hinterknochen  schon  die  Fussspitze  in  der  Richtung  nach  innen  gedreht 
wird ,  durch  das  Nachschieben  des  Calcaneus  in  gleicherRichtung  der  äussere  Fuss- 
rand mehr  unter  den  inneren  gsschoben. 

Die  Hemmung  der  verschiedenen  Bewegungen  wird  am  entschiedensten  durch 
Knochencontact  bewirkt  zwischen  Fersenbein  und  Sprungbein.   Hier  stösst  bei 
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Abduction  (Pronation)  die  Dorsalfläche  des  Process.  anterior  calcanei  gegen  die 
Vorderfläche  des  freien  lateralen  Randes  vom  Sprungbeinkörper  vor  dem  Fibular- 
knöchel  an.  Bei  Adduction  (Supination)  dagegen  berührt  das  hintere  Ende  vom 
Sustentaculum  tali  (der  Fersenbein  fortsatz,  welcher  die  kleinen  vorderen  Gclenk- 
flächen  für  den  Talus  trägt)  das  hintere  mediale  Ende  vom  Körper  des  Talus.  Die 
beiden  anderen  Gelenke  haben  für  sich  keine  absolute  Hemmung,  wohl  aber  ver- 
hindert eine  weitergehende  Abductionsbewegung  der  starke  Bandapparat  im  Gelenk. 

Was  die  Synovialhöhlen  dieser  Gelenke  anbelangt,  so  ist  zwischen  Sprungbein 
und  Fersenbein  die  hintere  Gelenkhöhle  von  der  vorderen  kleinen  durch  die  starken 
Bänder  am  Sinus  tarsi  geschieden.  Dagegen  communicirt  die  vordere  kleinere  mit 
dem  Gelenk  des  Talus  und  des  Schiffbeins.  Die  Synovialhöhle  zwischen  Würfelbein 
und  Fersenbein  ist  wieder  für  sich  geschlossen. 

Alle  Muskeln,  deren  Sehnen  aussen  vor  der  bezeichneten  Drehungsachse  ange- 
bracht sind,  wirken  als  Pronatoren,  die  entgegengesetzten  als  Supinatoren.  Je  nach 
der  Entfernung  der  Sehnen  von  der  Achse  des  Gelenks  richtet  sich  wesentlich  die 
Leistungsfähigkeit  derselben.  Zu  den  Pronatoren  gehören  demnach  Tibialis  anticus, 
Extcnsor  hallucis  und  digitor.  longus  und  als  besonders  kraftvolle  Muskeln  Peroneus 
longus  und  brevis.  Die  Supination  wird  dagegen  besorgt  von  dem  Tibial.  postic, 
dem  Flexor  hallucis  longus,  Flexor  digitorum  longus  und  zu  einem  geringen  Antheil 
von  den  Wadenmuskeln  mit  ihrer  Insertion  an  der  Achillessehne.  Der  Nervus 
peroneus  versorgt  die  Pronatoren,  während  der  Tibialis  posticus  die  Supinatoren 
innervirt. 


A.  Verletzungen. 

1.  Luxationen. 

a.   Luxationen  im  Fussgelenk  und  der  Fusswurzel. 

a.  Luxation  im  Tal ocruralgelenk,  Luxation  des  Fusses. 

§.  127.  Die  sämmtlichen  Verschiebungen,  welche  die  Gelenkenden 
des  Fusses  gegeneinander  erleiden,  compliciren  sich  gern  mit  Fracturen 
der  Knöchel.  So  sind  vor  allem  die  in  seitlicher  Richtung  nach  innen 
und  aussen  fast  nur  in  Verbindung  mit  Knöohelbrüchen  beobachte-! 
worden,  und  wir  werden  diese  Verletzungen  bei  den  entsprechenden 
Fracturen,  welche  Strom eyer,  falls  sie  sich  mit  den  gedachten  Luxa- 
tionen combiniren,  als  „Verrenkungsbrüche"  sehr  passend  bezeichnet 
hat,  besprechen. 

Die  einzigen  Luxationen  des  Fusses,  welche  ohne  die  gedachten 
Fracturen  öfter  vorkommen,  sind  die  in  der  Richtung  nach  vorn  und 
nach  hinten.  Nach  der  Annahme  der  meisten  Chirurgen  soll  die 
Verrenkung  nach  vorn  sehr  viel  seltener  sein,  als  die  nach  hinten, 
während  Hüter  der  Ansicht  zu  sein  scheint,  dass  es  sich  eher  umge- 
kehrt verhält.  Die  Frage  ist  wohl  um  deswillen  schwer  zu  entscheiden, 
weil  eine  Anzahl  von  Fussluxationen,  bei  welchen  Tibia  und  Talus  sich 
nicht  vollständig  verlassen  haben,  undiagnosticirt  bleiben. 

Bei  der  Unsicherheit,  in  welcher  wir  uns  gegenüber  der  Entstehung  dieser 
Luxationen  befanden,  war  es  sehr  dankenswerth ,  dass  uns  Henke  durch  Leichen- 
experimente über  den  Mechanismus  derselben  belehrte.  Wenn  man  durch  starke 
Plantarflcxion  und  folgende  Dorsalflexion  die  seitlichen  Bänder  ausgiebig  ein- 
reisst  oder  sie  auch,  ehe  man  die  Verrenkung  hervorrufen  will,  wenigstens  zum 
Theil  subcutan  durchschneidet,  so  kommt  die  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  zu 
Stande,  wenn  nun  zunächst  eine  extreme  Plantarflexion  erzwungen  wird.  Dabei 
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stemmt  sich  die  Tibia  mit  ihrem  hinteren  Rand  in  der  Grube  am  hinteren  Rand 
der  Talusfläche  an,  und  nun  klafft  das  Gelenk  vorn  breit  auf,  die  Kapsel  reisst  ein. 
Jetzt  kann  noch,  wenn  die  luxirende  Gewalt  rechtzeitig  aufhört,  der  Contact  der 
Gelenkflächen  wieder  erreicht  werden.  Tritt  aber  noch  eine  Gewälteinwirkung  hinzu, 
welche  die  Tibia  stossend  nach  vorn  treibt,  so  gleitet  sie  mit  ihrem  hinteren 
Rand  über  den  Talus  hinaus  und  vermag  denselben  ganz  oder  nur 
zum  Theil  nach  vorn  zu  verlassen.  Uebrigens  kommt  auch  diese  Luxation 
nicht  selten  mit  Knöchelfractur  zusammen  vor,  indem  die  Bänder  nicht  durchreissen, 
-Sündern  den  Knöchel  abreissen.  

In  der  That  wird  nun  durch  eine  wenn  auch  nicht  sehr  grosse 
Anzahl  von  Fällen  die  eben  geschilderte  Entstehung  der  Luxation  als 
Folge  von  extremer  Plantarflexion  bewiesen,  wie-sie  denn  auch 
bereits  von  A.  Cooper  und  Boyer  gegenüber  anderen  Beobachtern, 
welche  eine  Dorsalflexion  als  ursächliches  Moment  für  nöthig  erachteten, 
behauptet  wurde.  Sie  entsteht  nach  einem  Sprung  auf  den  ausge- 
streckten Fuss,  bei  welchem  der  Fussrücken  hinter  den  Zehen  den 
Boden  erreicht.  Ein  andermal  wird  der  Fuss  in  einem  Spalt  festge- 
halten und  der  Verletzte  fällt  rückwärts  um  (Krause).  Sehr  vielemal 
ist  es  überhaupt,  wie  bei  der  Entstehung  der  meisten  Verletzungen, 
nicht  möglich,  den  Thatbestand  genau  zu  constatiren. 

In  umgekehrter  Weise  entsteht  nun,  wenn  man  eine  starke  Dorsalflexion  vor- 
nimmt, bei  welcher  die  Seitenbänder  einreissen,  und  nun  sofort  dem  Fuss  einen 
starken  Impuls  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  durch  die  Ferse  mittheilt, 
die  Luxation  nach  vorn.  Hier  tritt  das  Umgekehrte  ein,  wie  im  ersteren  Fall. 
Bei  der  Dorsalflexion  stemmt  sich  die  vordere  Kante  der  Tibia  gegen  die  Grube  vor 
der  überknorpelten  Fläche  des  Talus,  und  das  Gelenk  klafft  hinten  auf,  die  Kapsel 
reisst  ein. 

Erfolgt  jetzt  noch  ein  Stoss  auf  die  Ferse  in  der  Richtung  von 
hinten  nach  vorn,  so  gleiten  die  beiden  Gelenkoberflächen  wieder  so 
übereinander,  dass  sich  die  Talusrolle  über  den  vorderen  Rand  der 
Tibia  nach  vorn  begiebt.  Auch  hier  tritt  entweder  ein  totales'  Verlassen 
der  Gelenkflächen  ein,  der  vordere  Rand  der  Tibia  stemmt  sich  dann 
in  die  Grube  hinter  der  Talusrolle,  oder  es  bleibt  noch  ein  Theil  der 
Flächen  in  Berührung  (vollkommene  und  unvollkommene  Luxation). 

Auch  diese  Luxation  kommt  gewiss  öfter  mit  Fractur  der  Knöchel 
vor.  Meist  handelt  es  sich  um  eine  gleichzeitige  Fractur  des  inneren 
Knöchels,  eine  Verletzung,  welche  die  verschiedenen  Experimentatoren 
über  die  Wirkung  der  Dorsalflexion  an  der  Leiche  in  der  Regel  ein- 
treten sahen  (Bonnet,  Henke,  Hönigschmied).  Zuweilen  entsteht 
auch  eine  Abreissungsfractur  des  äusseren  Knöchels  durch  das  Lig. 
fibul.  tali  postic.  (Hönigschmied).  Doch  mag  sie  auch  wohl  zu- 
weilen mit  Fractur  des  unteren  Endes  der  Tibia,  bei  welcher  das  obere 
Fragment  nach  hinten  dislocirte,  verwechselt  worden  sein. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  die  Casuistik  ebenfalls  nachgewiesen, 
dass  die  Entstehung  eine  ähnliche  ist,  wie  die  im  Experiment. 

Ein  Fall  vornüber,  welcher  Dorsalflexion  forcirte,  ein  Druck  durch 
eine  schwere  Last,  welche  in  gleichem  Sinne  den  Unterschenkel  gegen 
den  Fussrücken  drängte,  während  die  Ferse  nicht  ausweichen  konnte, 
das  sind  die  Ursachen  der  Verletzung  (Smith,  Nelaton). 

In  anderen  Fällen  war  nur  der  Stoss  nachgewiesen,  welcher  die 
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Ferse  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  trieb.  So  in  einem  Fall 
von  Willerain,  nach  dessen  Beobachtung  die  Verletzung  entstand,  als 
eine  Dame  mit  schlaffen  Gelenken  auf  den  hinteren  Theil  des  Fersen- 
fortsatzes auffiel. 

Die  gedachten  Luxationen  des  Fusses  verbinden  sich  nun  aber 
ebenso,  wie  mit  Fracturen  der  Knöchel,  nicht  selten  mit  Haut-  und 
Weichtheilverletzungen.  In  anderen  Fällen  tritt  durch  die  Span- 
nung der  Weichtheile,  auch  wohl  in  Folge  gewaltsamer,  unzweckmässiger 
Repositionsmechanismen,  erst  secundär  Necrose  der  Weichtheile  und 
Eiterung  ein. 

In  den  wenigen  Fällen  von  Luxation  des  Fusses,  welche  ich  sah, 
war  die  Diagnose  nicht  schwer  zumachen.  Die  eigentümliche  Form- 
veränderung, welche  der  Fuss  durch  die  veränderte  Stellung  des  Talus 
zum  Crus  erleidet,  ebenso  wie  die  abnorme  Prominenz  des  Talus,  Hessen 
dieselbe  leicht  erscheinen.  Aber  freilich  muss  man  bedenken,  dass  die 
Seltenheit  der  Verletzung  einer-,  wie  die  bald  eintretende  Geschwulst 
andererseits  und  vor  allem  das  Vorkommen  unvollkommener  Luxationen 
mit  weniger  in  das  Auge  fallenden  Formdifferenzen,  die  Erkennung  der 
Verletzung  für  Ungeübte  sehr  erschweren.  Hüter  macht  daher  mit 
Recht  darauf  aufmerksam,  wie  wichtig  eine  genaue  Controle  dieser 
Formdifferenzen  durch  Vergleichung  des  gesunden  mit  dem  verletzten 
Fuss  erscheint.  Man  bemerkt  dabei  sofort  eine  anscheinende  Längen- 
differenz der  Füsse.  In  dem  Fall  einer  hinteren  Luxation  ist  der  Talus 
hinter  die  Tibia  getreten,  und  es  erscheint  daher  der  Fuss  verkürzt, 
insofern  man  den  in  seinen  Beziehungen  zum  Unterschenkel  veränderten 
Vorderfuss  betrachtet.  Selbstverständlich  ist  die  Verkürzung  nur  eine 
scheinbare,  was  dem  Vorderfuss  an  Länge  fehlt,  das  hat  der  hinter 
der  Tibia  liegende  Theil  zu  viel,  die  Ferse  ist  im  Vergleich  zum  ge- 
sunden Fuss  verlängert.  Umgekehrt  ist  bei  der  vorderen  Luxation 
der  vordere  Theil  des  Fusses  verlängert,  während  der  Fersentheil  ver- 
kürzt erscheint.  Zu  diesen  sieht-  und  messbaren  Längendifferenzen 
kommt  nun  hinzu  der  Nachweis  der  Tibia  an  abnormer  Stelle,  bei  vor- 
derer Luxation  hinten,  bei  hinterer  vorn.  Man  fühlt  da,  so  lange  die 
Schwellung  nicht  zu  erheblich  ist,  bald  den  hinteren,  bald  den  vorderen 
Rand  der  Tibia  durch.  Das  Gelenk  selbst,  welches  bald  in  Dorsal- 
flexion  fixirt,  bald  bei  erheblicher  Bänderzerreissung  plantarflectirt  oder 
auch  in  starrer  Plantarflexion  gefunden  wurde,  lässt  meist  Bewegungen 
zu,  insoweit  sie  nicht  durch  die  Muskelcontractur  verhindert  werden. 
Oefter  kann  man  auch  den  Fuss  von  vorn  nach  hinten  etwas  gleitend 
verschieben  und  seitliche  Wackelbewegungen  machen. 

Die  Reposition  der  Luxation  im  Fussgelenk  erfolgt,  wenn  man 
den  Fuss  in  derselben,  nur  rückläufigen  Art  wieder  zurückschiebt,  in 
welcher  er  die  Tibia  verlassen  hatte.  So  wird  man  bei  der  in  extremer 
Plantarflexion,  durch  einen  Stoss,  welcher  die  Tibia  nach  vorn  trieb, 
entstandenen  Luxation  nach  hinten,  zunächst  erhebliche  Plantarflexion 
durch  Senkung  der  Fussspitze  herstellen  und  von  dieser  aus  die  Tibia 
nach  hinten,  den  Fuss  nach  vorn  ziehen  resp.  am  Fersenbein  schieben. 
Dann  folgt  Dorsalflexion. 
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Umgekehrt  stellt  man  bei  vorderer  Luxation  zunächst  die  Dorsal- 
flexion her  und  schiebt  nun  den  Fuss  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  über  die  Tibiagelenkfläche  hinaus.  Eine  Plantarflexion  vollendet 
die  Einrichtung. 

Es  wird  sich  immer  empfehlen,  das  durch  die  Luxation  arg  mal- 
traitirte  Gelenk  für  Wochen  durch  einen  Gypsverband  festzustellen,  um 
so  mehr,  als,  wie  wir  schon  bemerkten,  Fracturen  gar  nicht  selten  mit 
diesen  Verrenkungen  complicirt  sind. 

Wenn  die  Luxation  des  Fusses  richtig  erkannt  wird,  so  führen  meist  die  Re- 
positionsversuche,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  zweckmässig  ausgeführt  werden,  zum 
Ziele.  Aber  immerhin  giebt  es  auch  eine  Anzahl  von  misslungenen  Repositionen. 
Kranke  mit  nicht  reponirten  Fussluxationen  pflegen  fast  immer  sehr  schlecht  zu 
gehen,  über  heftige  Schmerzen  zu  klagen  und  mindestens  sehr  lange  Zeit  stark  zu 
hinken.  Solche  nicht  eingerichtete  Fussverrenkungen  können  übrigens,  wie  Hüter 
mittheilt,  noch  nach  später  Zeit  (V2  Jahr)  reponirt  werden.  Findet  sich  Weichtheil- 
verletzung,  zumal  Haut  Verletzung,  so  wird  man  unter  List  er 'sehen  Cautelen  repo- 
niren,  und  wenn  die  Reposition  nicht  gelingen  will,  vorher  die  im  Wege  stehenden 
Knochen  z.  B.  die  Tibia  bei  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  reseciren.  Dieselbe 
Operation  kommt  auch  in  Frage,  wenn  nachträglich  Eiterung  in  dem  lädirten  Gelenk 
entsteht.  Es  giebt  bereits  eine  Anzahl  von  Mittheilungen  (u.  A.  von  Krause  aus 
Roser's  Klinik),  welche  die  günstige  functionelle  Wirkung  der  Resection  in  solchen 
Fällen  beweisen. 

ß.  Luxation  im  Tarsus. 

§.  128.  Diese  Verletzungen  sind  ausserordentlich  seltene  Effecte 
sehr  schwerer  Gewalteinwirkung.  Ein  Theil  derselben  ist  sehr  wenig 
typisch,  und  hat  ihre  genauere  Beschreibung  schon  deshalb  wenig  Werth, 
weil  die  einzelnen  Beobachter  ungemein  Widersprechendes  berichtet 
haben.  Auch  sind  die  Verrenkungen  der  einzelnen  Knochen  nicht  gar 
zu  selten  mit  Fracturen  complicirt,  und  ebenso  mit  Verletzungen  der 
Weichtheile. 

I.   Luxation  des  Unterschenkels  mit  dem  Talus  gegen  den 
Fuss  (Luxatio  sub  talo,  Luxation  sous-astragalienne). 

Nach  Henke's  Untersuchungen  wären  von  typischen  Verrenkungen 
im  Talotarsalgelenk  etwa  4  Formen  zu  unterscheiden.  Die  ver- 
hältnissmässig  am  häufigsten  vorkommenden  liegen  in  der  Richtung  der 
normalen  Gelenkbewegungen,  sind  entstanden  durch  extreme  Adduction 
oder  Abduction.  Sehr  selten  nur  sind  Luxationen,  welche  durch 
extreme  Gewalteinwirkung  auf  den  Vorderfuss  in  der  Richtung  der 
Plantar-  und  Dorsal flexion  herbeigeführt  werden. 

Alle  diese  Verrenkungen  erfordern,  wie  wir  schon  bemerkten,  sehr  erhebliche 
Gewalteinwirkung,  da  die  starken  Bänder  im  Sinus  tarsi  zerreissen  müssen,  ehe  sie 
zu  Stande  kommen.  Meist  entstehen  sie  durch  einen  Sprung  aus  der  Höhe  auf  den 
ab-  oder  adducirten  resp.  plantarflectirten  Fuss  oder  durch  Fall,  während  der  Fuss 
festgehalten  wurde,  auch  durch  Ueberfahren  u.  dgl. 

Bei  Hyperabduction  stösst  der  Talus  mit  der  vorderen  lateralen  Ecke  seines 
Körpers  an  die  Dorsaifläche  des  Process.  anterior  calcanei,  die  Knochen  klaffen  nach 
der  Mitte  auseinander,  und  der  Talus  kann  mit  dem  Unterschenkel  nach  der  Mitte 
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mehr  oder  weniger  über  den  Calcaneus  hingleiten.  Es  entsteht  Luxation  des 
Fusses  vom  Talus  nach  der  Seite  (Henke).  Der  Fuss  sieht  einem  Plattfuss 
ähnlich,  ist  abducirt,  und  der  innere  Fussrand  steht  tiefer,  der  Talus  ragt  an  der 
Innenseite  hervor. 

Bei  übermässiger  Adduction  stösst  der  Talus  mit  der  hinteren  medialen  Ecke 
seines  Körpers  an  den  hinteren  Rand  des  Sustentaculum ,  wird  auf  der  Seite  vom 
Calcaneus  abgehoben,  und  so  kann  sein  medialer  Rand  über  ihn  hin  seitlich  ver- 
schoben werden.  Der  Fuss  weicht  dabei  nach  innen  (Luxation  des  Fusses  vom 
Talus  nach  der  Mitte,  nach  innen).  (Henke.) 

Der  Fuss  sieht  einem  Klumpfuss  ähnlich,  ist  adducirt,  plantarflectirt  und  mit 
dem  äusseren  Fussrand  tiefer  stehend.  Man  sieht  und  fühlt  den  Sprungbeinkopf 
auf  der  Aussenseite.  Bei  beiden  Luxationen  erscheint,  da  der  Talus  sammt  dem 
Unterschenkel  über  das  Fersenbein  hin  mehr  weniger  nach  vorn  geglitten  ist,  das 
Fersenbein  an  dem  Fersenfortsatz  verlängert. 

Roser  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man,  wenn  sich  nicht  im  Sprunggelenk 
die  Erklärung  für  eine  vorhandene  Ab-  oder  Adductionsstellung  fände,  und  falls  die 
vorhandene  Ab-  oder  Adductionsstellung  nicht  zu  corrigiren  sei,  immer  an  die  frag- 
liche Verrenkung  denken  müsse. 

Die  Einrichtung  der  seitlichen  Verrenkungen  wird  am  besten,  entsprechend  dem 
Entstehungsmechanismus  der  Luxation  so  zu  versuchen  sein ,  dass  man  bei  Adduc- 
tionsluxation  mit  einer  extremen  Adduction  und  Plantarflexion  beginnt,  darauf  den 
Fuss  anzieht  und  abdneirt  neben  Rotationsbewegungen.  Bei  Abductionsluxation 
wird  man  das  entgegengesetzte  Verfahren  versuchen  (Roser).  Ob  man,  falls  die 
Einrichtung  nicht  gelingt,  direct  operative  Eingriffe  vornehmen  soll,  auch  wenn 
keine  Wunde  vorhanden  ist,  darüber  ist  noch  keine  Einigung  erreicht.  Mir  scheint, 
dass  in  solchem  Falle  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Reposition  versucht,  und 
wenn  diese  nicht  gelingt,  partielle  oder  totale  Resection  des  Talus  vorgenommen 
werden  muss.  Zuweilen  schon  genügt  eine  Sehnendurchschneidung,  wie  bei  der 
Luxation  nach  der  Seite  die  des  Tibialis  posticus,  zwischen  welchem  und  Lig.  cal- 
caneonaviculare  plantare  der  .Taluskopf  eingeschnürt  sein  kann. 

II.  Complete  Luxation  des  Talus,  Luxation  beider  Gelenke 
(Henke.) 

§.  129.  Wir  lassen  diese  seltene  Form  von  Luxation  den  vorhergehenden 
folgen,  weil  sie  sich  aus  beiden  zusammensetzt.  Das  im  Talocruralgelenk  luxirte 
Sprungbein  ist  zugleich  aus  seinen  Verbindungen  im  Talotarsalgelenk  getreten  und 
somit  vollständig  aus  seiner  normalen  Lage  gewichen.  Es  giebt  ganz  seltene  Fälle, 
in  welchen  dies  Ausweichen  in  der  Richtung  nach  hinten  stattfand,  so  dass  der 
Knochen  dort  unter  der  Achillessehne  fühlbar  war.  Weit  häufiger  fand  dagegen 
die  Dislocation  in  der  Richtung  nach  vorn,  bald  etwas  mehr  nach  innen,  bald  mehr 
nach  aussen  statt.  Dabei  kann  der  Knochen  entweder  keine  Drehung  gemacht  haben, 
oder  er  hat  sich  zugleich  um  seine  Verticale  um  die  von  vorn  nach  hinten  gehende 
Achse  oder  sogar  doppelt  gedreht  (Dubreuil).  Diese  Verletzungen  sind  meist 
entstanden  durch  einen  Sprung,  welcher  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  Adduction 
trieb  (Dauve)  oder  so,  dass  der  Fuss  festgehalten  wurde  zwischen  den  Speichen 
eines  Rades,  im  Steigbügel  des  durchgehenden  Pferdes  u.  dgl.  mehr.  Leichen- 
versuche sind  bis  jetzt,  ohne  dass  man  vorher  erhebliche,  die  Verrenkung  erleich- 
ternde Verletzungen  anlegte,  nicht  gelungen.  Henke  konnte  sie  hervorrufen  durch 
die  geeignete  Bewegung,  nachdem  er  zuerst  die  beiden  Gelenke  luxirt  und  dann 
wieder  reponirt  hatte.  Dauve  brachte  etwa  dasselbe  zu  Stande,  wenn  er  das  Sprung- 
bein vorher  möglichst  subcutan  aus  seinen  Verbindungen  löste,  so  dass  es  nur  durch 
die  umgehenden  Weichtheile  (Sehnen  etc.)  gehalten  wurde.  Forcirte  er  dann  Plan- 
tarflexion, so  trat  der  Talus  heraus,  und  je  nachdem  er  Abduction  oder  Adduction 
hinzufügte,  bald  mehr  nach  innen,  bald  nach  aussen.  Henke  lässt  die  Verletzung 
zu  Stande  kommen  durch  die  beiden  combinirten  Ursachen,  welche  Luxation  des 
.  Fusses  im  Talocrural-  und  solche  im  Talotarsalgelenk  bedingen,  indem  durch 
extreme  Plantar-  resp.  Dorsalflexion  eine  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  oder  vorn, 
und  gleichzeitig  durch  Abduction  oder  Adduction  eine  laterale  oder  mediale  Luxation 
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im  Talotarsalgelenlc  herbeigeführt  wird.  So  entsteht  beispielsweise  durch  Combina- 
tion  einer  gewaltsamen  Dorsalflexion  mit  Abduction  die  complete  Luxation  nach  vorn 
und  innen,  durch  die  gleiche  Dorsalflexion  mit  Adduction  die  nach  vorn  und  aussen 
u.  s.  w.  Gewalteinwirkungen,  welche  den  Fuss  gleichzeitig  vor-  oder  rückwärts, 
nach  der  Seite  und  Mitte  stossweise  drängen,  sind  ja  nun  in  der  That  in  den  oben 
beschriebenen  Ursachen  eingeschlossen.  Dass  aber,  nachdem,  der  Talus  aus  allen 
Verbindungen  gelöst  und  stossweise  herausgetrieben,  auch  noch  eine  rotatorische 
Bewegung,  ein  Umdrehen  des  Knochens  bald  mehr  in  seitlicher,  bald  mehr  in  der 
Längsrichtung  hinzukommen  kann,  ist  doch  wirklich  unter  der  gegebenen  Voraus- 
setzung nicht  zu  verwundern,  wenn  es  auch  unmöglich  erscheint,  sich  in  jedem 
einzelnen  Fall  klar  zu  machen,  warum  der  Knochen  gerade  diese  oder  jene  Stellung- 
angenommen  hat. 

Die  Unterscheidung  dieser  Luxation  von  der  vorigen  gründet  sich  auf  den  Nach- 
weis, dass  der  Talus,  wenn  er  gegen  die  übrigen  Fusswurzelknochen 
abnorm  vorspringt,  auch  aus  seinen  normalen  Verbindungen  im  Ta- 
locruralgelenk  gelöst  wird.  Dazu  kommen  dann  die  Erscheinungen,  welche 
durch  den  dislocirten  Knochen  hervorgerufen  werden,  der  Nachweis  desselben  bald 
auf  dem  Fussrücken,  bald  seitlich,  bald  medianwärts  und  die  entsprechende  Devia- 
tion des  Fusses,  der  mehr  weniger  ab-  oder  adducirt,  plantar-  oder  dorsalflectirt 
erscheint.  Crepitation  ist  öfter  ebenfalls  nachweisbar,  indem,  wie  bei  der  Luxation 
im  Talocruralgclenk  der  Knöchel  oder  auch  ausnahmsweise  Stücke  des  Talusknopfes 
abbrechen  können. 

Auf  die  Prognose  dieser  Verletzung  hat  einmal  die  Fixation  des  dislocirten 
Talus  sehr  erheblichen  Einfluss.  Sie  kann  die  an  sich  schon  schwierigen  Reposi- 
tiorsversuche  total  unmöglich  machen.  Dazu  kommt  die  Gefahr,  welche  aus  den 
gleichzeitigen  Nebenverletzungen,  den  Knochenfracturen ,  den  Sehnen-,  Gefäss-  und 
Nervenzerreissungen,  der  Hautwunde  erwachsen.  Aber  auch  wenn  zunächst  eine 
äussere  Wunde  fehlt,  so  sind  doch  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  solchen 
in  der  Folge  sehr  günstige.  Der  Talus  selbst  ist  aus  begreiflichen  Gründen  in  den 
schlechtesten  Emährungsverhältnissen.  Aber  auch  die  schwer  geschädigten,  ihn  be- 
deckenden gespannten  Weichtheile  sammt  der  Haut  haben  Neigung  zur  Necrose, 
und  so  kommt  leicht  ein  Absterben  eines  Theiles  derselben  bis  zu  der  Haut,  und 
eine  secundäre  eiternde  Wunde  hinzu,  in  welcher  so  lange  Eiterung  statt  hat,  bis 
der  selbst  necrotische  Talus  extrahirt  wird.  So  ist  es  begreiflich,  wie  die  Lebens- 
gefahr für  den  Fall  der  freien  Eröffnung  des  Gelenkes  und  ingleichen  die  Gefahr  für 
das  Zustandekommen  einer  Heilung  mit  hochgradiger,  functioneller  Unbrauchbarkeit 
der  Extremität  ziemlich  gross  ist. 

Man  wird  unter  allen  Umständen  die  Reposition  der  Luxation  versuchen 
müssen,  und  gewiss  erscheint  es  auch  hier  am  rationellsten,  den  Ergebnissen  des 
Experiments  zu  folgen.  So  würde  man  beispielsweise  für  Luxation  nach  vorn  aussen 
zunächst  die  Adduction  des  Fusses  vermehren  und  dabei  die  Dorsalflexion  erzwingen 
um  sofort  bei  entsprechendem  Druck  auf  den  Talus  Plantarflexion  mit  Abduction 
folgen  zu  lassen;  bei  innerer,  vorderer  Luxation  ebenfalls  nach  Dorsalflexion  und 
vermehrter  Abduction,  directen  Druck  auf  den  Knochen  und  darauf  Adduction  nebst 
Plantarflexion  stattfinden  lassen.  Es  ist  aber  wohl  leicht  begreiflich,  dass  bei  der 
Möglichkeit  so  vielfacher  Repositionshindernisse,  zu  welchen  noch  hinzukommt,  dass 
man  auf  den  vollständig  aus  zwei  Gelenken  gelösten,  vielleicht  noch  verdrehten 
Knochen  keine  recht  kräftigen  indirecten  Kraftein  Wirkungen  stattfinden  lassen 
kann,  die  Reposition  verhältnissmässig  selten  gelang.  Dies  soll  etwa  in  ein  Viertel 
aller  Luxationen  der  Fall  gewesen  sein  (Dauve).  Man  hat  dann,  zumal  wenn  eine 
Wunde  vorhanden  war,  den  Talus  sofort  exstirpirt  und  hier  ist  unter  57  Fällen 
41  Mal  Heilung  eingetreten.  Wenn  nun  auch  gewiss  zugegeben  werden  muss,  dass 
Necrose  und  Eiterung  nicht  jedes  Mal  einzutreten  braucht,  falls  der  unreponirte 
Talus  zurückbleibt,  so  ist  dieses  Ereigniss  oft  genug  eingetreten,  und  andererseits 
trägt  der  zurückbleibende  Talus,  auch  wenn  er  nicht  nekrotisch  wird,  doch  viel  zu 
der  bleibenden,  functionellen  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  bei.  Somit  ist  jetzt  mit 
dem  Schutz  des  Liste r'schen  Verfahrens  die  primäre  Exstirpation  des  luxirten 
Knochens  auch  ohne  Hautwunde,  welche  Nelaton  bereits  vor  Jahren  empfahl,  ge- 
wiss gerechtfertigt.  Uebrigens  sind  auch  die  Resultate  der  secundären  Extraction 
für  den  Fall  eintretender  Eiterung  und  Necrose  keine  schlechten,  da  unter  25  Fäl- 
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len  nur  einer  gestorben  sein  soll.  Die  Operation  selbst  wird  nach  Umständen  als 
Total-  oder  auch  als  mit  Meissel  und  Hammer  zu  verrichtende  Partialresection  in- 
dicirt  sein  (siehe  unter  Operationen).  Nur  ausnahmsweise  kann  bei  Vereiterung  des 
Gelenks  und  Gefahr  der  Pyämie  die  Amputatio  cruris  nö'thig  werden. 

Auch  an  den  vorderen  Fusswurzclknochen  hat  man  zuweilen  Luxation 
beobachtet.  So  berichtet  Bertherand  von  einer  Verrenkung  sämmtlicher  drei 
Keilbeine  auf  das  Kahnbein  durch  Sturz  auf  die  Fusssohle.  Ebenso  giebt  es  eine 
Anzahl  von  Mittheilungen  über  die  Verrenkung  eines  Keilbeins  (A.  Cooper,  Ne- 
laton,  Smith,  Rossander  u.  A.).  Es  scheint,  dass  die  Reposition  in  keinem  der 
beobachteten  Fälle  gelang.  Doch  wird  von  verschiedenen  Fällen  berichtet,  bei  wel- 
chen die  Function  des  Fusses  nicht  gelitten  hatte.  Andere  Male,  zumal  bei  gleich- 
zeitiger Wunde,  wurde  der  luxirte  Knochen  extrahirt,  eine  Operation,  welche  bei  ge- 
hörig antiseptischem  Verfahren  keine  grossen  Bedenken  haben  wird. 


2.   Die  Fracturen  im  Talocruralgelenk  und  im  Tarsus, 
ä.   Die  Fracturen  im  Talocruralgelenk.    (Knöchelbrüche  etc.) 

§.  130.  In  (ähnlicher  Art,  wie  die  Fracturen  in  der  Epiphyse  des 
Radius  mit  der  bestimmten  typischen  Dislocation  auf  bestimmte  Gewait- 
cinwirkungen,  welche  indirect  den  Ballen  der  Hand  treffen,  zurückge- 
führt werden  konnten,  ist  auch  die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl 
der  Brüche  im  Talocruralgelenk  von  ätiologisch  wohl  charakterisirten 
Gewalteinwirkungen  abhängig. 

Die  Mehrzahl  dieser  Fracturen  sind  indirecte,  und  sie  werden 
entweder  dadurch  veranlasst,  dass  der  Fuss  festgehalten  wird,  wie  dies 
z.  B.  in  einem  Wagengleis  möglich  ist  und  nun  der  Körper  nach  der 
Innenseite  oder.  Aussenseite  umschlägt,  oder  dadurch,  dass  bei  einem 
Sprung  der  innere  oder  äussere  Fussrand  zuerst  den  Boden  berührt, 
und  die  ganze  Last  des  Körpers  nicht  die  Sohle,  sondern  eben  die  la- 
terale und  mediale  Seite  des  Fusses  trifft. 

In  beiden  Fällen  wird  eine  Bewegung  forcirt,  welche  wesentlich  in  den  Bahnen 
des  Talotarsalgelenks  verläuft,  es  wird  Adduction,  verbunden  mit  Senkung  des 
äusseren,  Hebung  des  inneren  Fussrandes  (Supination) ,  oder  Abduction  ,  verbunden 
mit  Senkung  des  inneren,  Hebung  des  äusseren  Fussrandes  (Pronation),  und  zwar 
bald  mehr  nach  der  Seite  gehende,  bald  mehr  der  rotirende  Antheil  der  Bewegung 
erzwungen.  Es  kann  nun  in  der  That  die  Bewegung  ihr  Ende  rinden  in  einer  Dis- 
torsion  oder  in  einer  Luxation  des  Talotarsalgelenks.  (Siehe  Luxation  im  Talotar- 
salgelenk.)  In  vielen  anderen  Fällen  bleibt  aber  das  fragliche  Gelenk  intact  und 
die  zerstörenden  Wirkungen  der  Gewalt  äussern  sich  am  Talocruralgelenk.  Hier 
greifen  sie  entsprechend  der  Bewegungsrichtung,  welche  im  Wesentlichen  seitlich 
verläuft,  den  seitlichen  Fixationsapparat  des  Charniergelenk.s,  die  Knöchel  oder  den 
Bandapparat  an.  Es  kann  bei  einer  Distorsion  auch  dieses  Gelenks  bleiben,  d.  h. 
die  Gewalteinwirkung  erschöpft  sich  mit  einem  partiellen  Riss  der  Bänder.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  sehen  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  dasselbe  eintreten,  was  wir 
bei  dem  Radiusbruch  zu  constatiren  vermochten.  Das  Band  ist  stärker  als  der 
Knochen,  es  reisst  den  letzteren  aus.  Dies  ereignet  sich  auf  der  Seite  der  Con- 
vexität,  also  bei  Adduction  des  Fusses  auf  der  Fibular-,  bei  Abduction  auf  der 
Tibialscite.  Im  Fussgelenk  kommt  aber  noch  ein  zweiter  Factor,  welcher  Brüche 
bewirkt,  hinzu.  Der  Talus  wird,  während  eine  heftige  Ab-  oder  Adduction  statt- 
findet, um  eine  von  vorn  nach  hinten  gehende  Axe  gedreht.  Diese  physiologisch 
nicht  mögliche  Drehung  bewirkt  eine  seitliche  Raumbeengung  in  dem  Charnier- 
gelenk.  Sie  kann  zum  Sprengen  der  Verbindung  zwischen  den  beiden  Charnier- 
haken  führen,  oder  sie  bricht  bald  den  einen,  bald  den  andern  ab.  Entweder  haben 
wir  nun  in  dem  Bruch  eines  Knöchels  nur  die  rcissende  oder  brechende  Gewalt  vor 
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uns,  oder  die  beiden  Wirkungen  combiniren  sich,  der  eine  Knöchel  wird  durch  das 
Band  abgerissen,  der  andere  in  der  bezeichneten  Art  abgebrochen,  abgeknickt  (Frac- 
ture  par  arrachement,  Fracture  par  divulsion).  Nachdem  die  gedachten  Continui- 
tätstrennungen  eingetreten  sind,  vermag  nun  der  Fuss  seine  normale  oder  annähernd 
normale  Stellung  wieder  einzunehmen.  Weit  seltener  kommt  es  vor,  dass  er  in  der 
Richtung  der  Gewalt  luxirt  wird,  d.  h.  der  Talus  tritt  zum  Theil  aus  seiner  Gelenk- 
verbindung auf  der  lateralen  oder  medialen  Seite  heraus.  Dies  waren  die  oben  von 
uns  als  „Verrenkungsbrüche"  bezeichneten  Verletzungen. 

Man  hat  denn  auch  vielfach  versucht,  durch  das  Experiment  diese  Fracturen 
aufzuklären.  Dupuytren,  welcher  ihnen  zuerst  eine  regere  Aufmerksamkeit  zu- 
wandte, dann  Bonnet,  Maisonneuve  und  zuletzt  Tillaux,  Hönigschmidt 
haben  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht. 

Tillaux  fixirte  den  Unterschenkel.  Machte  er  dann  forcirte  Adductionsbe- 
wegungen,  so  erhielt  er  vier  Varietäten  von  Malleolarbrüchen.  Erstens  einfache 
Fractur  des  Malleolus  internus  unter  den  Ligam.  tibiofibularia  durch  Abreissung  (?), 
eine  Fractur  dieses  Knöchels  mit  theilweissem  Abreissen  dieser  Bänder,  drittens 
eine  gleichzeitige  Fractur  des  Malleolus  externus  durch  Abreissen 
und  des  Internus  durch  Einknicken  in  Folge  des  Drucks  vom  Talus,  welcher 
sich  nach  dem  Abreissen  der  Fibula  noch  weiter  herumdreht.  Letzteres  sind 
die  wichtigsten  Formen  für  die  Praxis  bei  den  Verletzungen  durch  gewaltsame 
Supination. 

Dann  kam  viertens  noch  zu  Stande  eine  Fibulafractur  über  dem  Ligam.  tibio- 
fibulare,  und  wenn  diese  ganz  blieben,  eine  Querfractur  der  Tibia  (Malgaigne's 
Fractures  susmalleolaires).  Durch  forcirte  Pronation  (Aussenrotation  oder  Ab- 
duetion)  kommen  besonders  Abreissungen  zu  Stande.  Zunächst  die  des  Ligam. 
laterale  internum,  sodann  die  des  inneren  Knöchels  an  seiner  Spitze.  Drittens  Bruch 
der  Fibula  über  dem  Gelenk  und  dem  Lig.  tibiofibulare  und  secundärer  Bruch  des 
Internus.  Sind  die  Bänder  ausgiebig  zerrissen,  so  bleibt  der  Fuss  in  Pronation 
stehen  (Coup  de  hache,  Beilhieb,  Dupuytren).  Hierbei  kann  die  Haut  über  dem 
Knöchel  zerreissen. 

Diese  Brüche  kommen  im  Kindesalter  nicht  vor.  Darnach  sind  sie 
jedoch  im  späteren  Alter  die  Knochenbrüche  ziemlich  gleich  häufig. 
Die  durch  Adduction  (?),  Supination,  kommen  öfter  vor  als  die  durch 
Abduction,  Pronation,  Dupuytren  behauptete,  in  dem  Verhältniss  von 
610  zu  3/io-  Das  Gewöhnlichste,  was  bei  diesem  Umkippen  des  Fusses 
nach  innen,  wobei  der  Talus  seine  Gelenkfläche  nach  aussen  kehrt, 
entsteht,  ist  ein  querer  oder  fast  querer  Abriss  des  äusseren  Knöchels, 
indem  die  fibularen  Bänder,  zumal  das  Fibulare  calcanei,  stärker  als 
der  Knochen,  diesen  an  ihrer  oder  über  ihrer  Insertionsstelle  abreissen. 
Gewöhnlich  ist  damit  die  Verletzung  zu  Ende.  Doch  ist  es  auch  nicht 
selten,  dass  ein  Abknicken  des  inneren  Knöchels,  welcher  sich  gegen 
den  medialen  Rand  des  Talus  anlehnt,  erfolgt.  Wirkt  auch  dann  die 
Gewalt  noch  weiter,  so  kann  schliesslich  der  Talus  die  Gelenkfläche 
der  Tibia  ganz  verlassen,  und  die  Zerreissung  des  Bandapparats 
so  ausgedehnt  sein,  dass  ein  Verrenkungsbruch  nach  aussen  bestehen 
bleibt. 

Umgekehrt  verhalten  sich  die  Brüche,  welche  durch  Pronation 
(Abduction)  bedingt  werden.  Hier  werden  zunächst  die  auf  der  Innen- 
seite des  Fusses  gelegenen,  die  Fixation  des  Charniergelenks  sichernden 
Bänder  gedehnt.  Das  äusserst  kräftige  Lig.  deltoideum  giebt  sehr 
selten  nur  in  seiner  Substanz  nach,  indem  es  ein-  oder  durchreisst. 
Weit  häufiger  wird  von  ihm  eine  Knochenin sertion  ausgerissen  und 
zwar  fast  stets  die  am  inneren  Knöchel;  der  Knochen  selbst 
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trennt  sich  von  der  Tibia  etwa  in  der  Höhe  ihrer  Gelenk- 
fläche. Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  reisst  statt  dessen  die  Insertion 
des  Bandes  am  Talus  aus.  Bei  diesem  Rissbruch  des  Knöchels  er- 
eignet sich  aber  sehr  leicht  auch  noch  eine  weitere  Fractur  an  der 
Fibula.  Dieselbe  wird  an  ihrer  Spitze  von  dem  lateralen  Rand  des 
Talus  kraftvoll  und  ruckweise  nach  aussen  getrieben,  während  die 
Körperschwere  den  Unterschenkel  und  mit  ihm  den  Schaft  der  Fibula 
nach  innen  stösst.  Die  Folge  ist  in  der  Regel  eine  Fractur  über  dem 
Gelenk  und  über  der  Stelle,  an  welcher  die  Fibula  durch  feste  Bänder 
gegen  die  Tibia  gehalten  wird.  Hier  ist  der  Schaft  am  dünnsten,  die 
Stelle  liegt  etwa  3 — 4  Ctm.  über  der  Knöchelspitze.  Es  kann  aber 
auch  eine  Diastase  der  beiden  Knochen  durch  Sprengung  der  gedach- 
ten Verbindungen  zu  Stande  kommen,  oder  der  Knöchel  wird  tiefer 
unl eil  in  der  Höhe  der  Tibiapfanne  abgeknickt. 

Ist  auch  hier  wieder  die  Zerreissung  des  Bandapparats  eine  so 
ausgiebige  und  ging  die  Disloeation  so  weit,  dass  die  Talusrolle  ganz 
die  Tibiapfanne  nach  innen  verliess,  so  wird  besonders  dann  die  Dislo- 
eation dauernd  bestehen  bleiben,  wenn  vielleicht  der  Fuss  in  der  feh- 
lerhaften Stellung  zunächst  noch  zum  Gehen  benutzt  wurde,  es  ent- 
steht der  „Verrenkungsbruch  nach  innen". 

Schliesslich  treten,  falls  die  Impulse  den  Fuss  mit  grosser  Gewalt 
in  die  Pronation  hineintrieben,  wenn  z.  B.  bei  einem  Sprung  aus  gros- 
ser Höhe,  oder  auch  wohl  bei  weniger  hohem  Sprung,  aber  sehr 
schwerem  Körper,  Fracturen  der  Tibia  über  der  Gelenkfläche,  welche 
in  das  Gelenk  hineingehen,  ein. 

Volkmann  beschreibt  bei  dieser  Form  von  Verrenkungsbruch  eigenthümliche, 
auf  der  lateralen  Seite  der  Tibia  gelegene  Längsbrüche.  Durch  die  Gewaltein- 
wirkung wird  ein  keilförmiges  Stück  von  dem  Theil  der  Tibia,  welcher  an  die  Fibula 
grenzt,  herausgerissen,  und  zwar  bis  in  das  Gelenk  hinein.  Der  Bruch  tritt  ein 
statt  der  Diastase.  Indem  der  Malleolus  externus  mehr  und  mehr  nach  aussen 
oben  gedrängt  wird,  reisst  er  entweder  den  Bandapparat  zwischen  Tibia  und  Fibula, 
oder  wie  hier  ein  Stück  der  Tibia,  an  welcher  er  inserirt,  ab.  Gerade  in  diesen 
Fällen  pflegt  gern  die  Haut  einzureissen  und  die  Tibia  tritt  durch  die  Bedeckungen 
durch  frei  nach  aussen. 

Dass  eine  ähnliche  Fractur  (Malgaigne,  Fracture  surmalleolairc) 
auch  bei  der  Entstehung  durch  Supination  einzutreten  vermag,  haben 
wir  oben  bereits  (siehe  die  Tillaux'schen  Experimente,  auf  welche  wir 
überhaupt  in  Beziehung  auf  die  verschiedenen  Möglichkeiten  verweisen) 
erwähnt.  Schliesslich  können  auch  Complicationen  eintreten,  indem  die 
Haut  über  den  auf  den  Seiten,  zumal  bei  Verrenkungsbruch  nach  innen 
auf  dem  Talus  gelegenen  prominirenden  Knochen  zerreisst,  oder  in  I'olgc 
der  Spannung  secundär  gangraenescirt. 

Abgesehen  von  den  besprochenen,  können  natürlich  auch  mannig- 
fache anderweitige  Brüche  im  Gelenkende  der  beiden  Knochen,  bedingt 
durch  directe  Gewalt  eintreten. 

§.131.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  Knochenbrüche 
zeigt  keine  sofort  für  Fractur  sprechende  objective  Symptome.  Denn 
weder  die  Disloeation  der  gebrochenen  Theile  pflegt  erheblich  zu  sein, 
noch  constatirt  man  ausser  in  den  Fällen  mit  beträchtlicher  Zerreissung 
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des  Periostes  an  den  Knöcheln  oder  mit  vollständiger  Abtrennung  der 
Tibiaepiphyse  häufig  Crepitation.  An  der  Fibula  weist  man  zuweilen 
eine  eigentümliche  Beweglichkeit  bei  dem  Bruch  oberhalb  des 
Gelenks  (Pronationsbruch)  nach.  Drückt  man  hier  auf  die  Spitze,  so 
hebt  sich  das  abgebrochene  Fragment  an  der  Bruchstelle  etwas  in  die 
Höhe:  „es  basculirt".  Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  muss  man 
sich  gewöhnlich  mit  weniger  sicheren,  aber  doch  in  ihrer  Gesammtheit 
den  Bruch  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  begründenden  Zeichen 
begnügen. 

Zu  diesen  gehört  in  erster  Linie  der  locale  Bruchschmerz, 
welcher  sich  wohl  kaum  an  einem  Knochentheil  so  bestimmt  ausprägt, 
indem  man  den  Zeigefinger,  von  der  Knöchelspitze  beginnend,  und  ihn 
nach  oben  fortbewegend  allmälig  fest  gegen  den  Knochen  andrückt.  Da- 
zu kommt  die  locale  Schwellung,  welche  sich  bald  mit  einem  in 
der  Hautfärbüng  zu  Tage  tretenden  Bluterguss  verbindet,  der  dem 
Verlauf  des  Schaftes  der  gebrochenen  Knochen  wie  des  Band- 
apparats vom  Gelenk  folgt. 

Neben  diesen  Erscheinungen  stellt  sich  dann  fast  stets  ein  mehr 
weniger  erheblicher  Haemarthros,  ein  Bluterguss  iii's  Gelenk  ein. 
Für  den  Fall,  dass  aber  Dislocation  vorhanden  ist,  brauchen  wir  nur 
auf  das,  was  wir  oben  über  die  Verrenkungsbrüche  nach  aussen  und 
innen  gesagt  haben,  hinzuweisen.  Seltener  findet  sich  bei  den  Supi- 
nationsbrüchen  eine  erhebliche  Dislocation  des  Fusses  eine  Art  von 
Klumpfuss,  von  Adductionsstellung ,  weit  häufiger  sind  die  Deformi- 
täten zu  beobachten,  welche  bei  dem  Pronationsbruch  eintreten. 
Der  Fuss  steht  pronirt,  einem  Plattfuss  ähnlich,  auf  der  Innenseite 
springen  Tibia  resp.  medialer  Rand  des  Talus  stark  hervor,  die  Fibula 
zeigt  oberhalb  des  Gelenks  eine  mehr  oder  weniger  starke  Concavität 
u.  s.  w. 

Der  Fuss  ist  nicht  immer  total  unbrauchbar.  Bei  dem  einfachen 
Bruch  des  äusseren  Knöchels  gehen  die  Menschen  sogar  meist  noch 
eine  längere  Strecke,  wenn  auch  mit  Schmerz. 

Nur  die  letztgedachten  Formen  des  Fussgelenkbruches,  zumal 
die  Pronationsfracturen  mit  erheblicher  Knochenverletzung,  mit 
Diastase  der  Knochen,  geben  eine  zweifelhafte  Prognose,  umsomehr,  da 
sie  auch  am  leichtesten  mit  einer  Wunde  complicirt  sind.  Sie  erfordern 
viel  Sorgfalt  und  trotzdem  kommt  zuweilen  keine  tadellose  Heilung 
zu  Stande. 

Die  Gefahr  der  übrigen  Brüche  liegt  dagegen  nur  darin,  dass  sie 
leicht  verkannt  und  vernachlässigt  werden.  Unter  dieser  Voraussetzung 
kann  einmal  die  Heilung  des  abgebrochenen  Knöchels  ausbleiben;  dann 
kommt,  falls  der  Patient  herumgeht,  leicht  eine  entsprechende  Defor- 
mität des  Fusses,  bei  der  Pronationsfractur  ein  Pes  valgus,  bei  der 
Supinationsfractur  ein  Pes  varus  hinzu.  Vor  allem  aber  kann  sich  aus 
der  Gelenk  Verletzung  eine  je  nach  der  Form  der  Verletzung  und  den 
individuellen  Verhältnissen  des  Kranken  verschiedene  Gelenkentzündung 
entwickeln,  In  dieser  Thatsache  liegt  die  Mahnung,  auch  die 
anscheinend  leichteste  Verletzung  als  eine  schwere  zu  be- 
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trachten  und  auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Diagnose  nach 
Eruirung  der  oben  besprochenen  Symptome  nur  zu  einer  wahrschein- 
lichen wird,  den  betreffenden  Fall  als  Knöchelverletzung  zu  behandeln. 

Gehen  wir  bei  der  Behandlung  der  Knöchelbrüche  von  den  bei 
weil  cm  am  zahlreichsten  vorkommenden  einfachen  Formen  ohne  Dislo- 
cation  aus,  so  handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  Ruhigstellung  des  ge- 
brochenen Fussgelenks  für  die  Dauer  von  etwa  4 — 5  Wochen.  Diese 
Ruhigstellung  soll  im  rechten  Winkel  des  Fusses  zum  Unter- 
schenkel und  in  der  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation,  so  dass  die  Fusssohle  in  normaler  Richtung  zu  dem 
Boden  steht,  stattfinden,  eine  Regel,  welche  wir  hier  ein- 
und  für  allemal  für  alle  Verletzungen  und  entzündlichen  Pro- 
cesse  an  der  unteren  Extremität  wie  am  Fuss  selbst  betonen 
wollen.  Durch  die  Befolgung  derselben  werden  die  so  sehr  störenden 
und  immer  erst  durch  eine  neue  Cur  zu  beseitigenden  Spitzfuss-  und 
Klumpstellungen  nach  der  Pro-  und  Supinationsrichtung  ausgeschlossen. 
Für  den  Beginn  der  Behandlung  pflegt  man  gewöhnlich  Lagerung  in 
einem  Drahtstiefel,  einer  Blechrinne,  nach  Art  der  Volkmann 'sehen 

T  Schiene  anzuordnen. 
Nimmt  die  Schwellung  ab, 
so  ist  ein  erhärtender, 
ein  Gyps-  oder  Magnesit- 
verband, weitaus  das  be- 
quemste Verfahren.  Doch 
kann  man  selbstverständ- 
lich das  Gleiche  durch 
seitliche  (englische  oder 
Guttapercha  -  )  Schienen, 
welche  den  Fuss  und  Un- 
terschenkel bis  zum  Knie 
umfassen, erreichen.  Auch 
der  Gypsverband  reicht 
von  den  Zehen  bis  zum 
Knie. 

Ist  aber  Dislocation 
vorhanden,  so  muss  sol- 
che zunächst  durch  Ex- 
tension und  Coaptation, 
wenn  es  nöthig  ist  in 
Chloroformnarcose ,  be- 
seitigt werden.  Dann 
>  muss  gewöhnlich  ein  er- 
härtender Gypsverband, 
welcher  in  der  der  ursprünglichen  Richtung  des  dislocirten  Fusses  ent- 
gegengesetzten, also  bei  Pronationsdislocation  nach  Beseitigung  derselben 
in  Supination  und  umgekehrt  angelegt  werden.  Selbstverständlich 
nimmt  man  einen  solchen  in  Supinationsstellung  angelegten  Verband 
vor  der  definitiven  Heilung  ab  und  corrigirt  dann,  wenn  sich  die  Dis- 
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locationsneigung  verloren  hat,  diese  Supinationsstellung,  indem  man 
den  geradstehenden  Fuss  rechtwinklig  zur  Tibia  eingypst.  Der  Gyps- 
verband  macht  denn  auch  in  der  That  meist  den  früher  so  berühmten 
Dupuytren'schen  Verband  überflüssig.  Immerhin  hat  er  für  die  Fälle 
mit  erheblicher  Schwellung,  wie  auch  für  sehr  rebellische  Formen  eine 
gewisse  Bedeutung.  Er  war  ursprünglich  von  Dupuytren  für  die 
Abductionsbrüche  (Brüche  durch  Pronation)  bestimmt,  falls  erhebliche 
Dislocation  in  Pronationsstellung  vorhanden  war.  Hier  wurde  der  Fuss 
gegen  eine  über  das  auf  der  Wade  liegende  Kissen  hervorragende 
Schiene  in  der  Art,  wie  aus  der  Abbildung  leicht  ersichtlich,  nach 
der  entgegengesetzten  forcirten  Supinationsstellung  hin  gezogen  und 
fixirt. 

b.    Fracturen  im  Tarsus. 

§.  132.  Im  Tarsus  kommen  in  Folge  indirecter  Gewalteinwir- 
kung zuweilen  am  Talus  Fracturen  vor.  Wir  haben  mehrfach  hervor- 
gehoben, dass  bei  den  Gewalten,  die  zu  Luxation  führen,  der  Talus 
im  Halstheil  abbrechen,  dass  das  Ligam.  intern,  statt  durchzureissen, 
in  seiner  Insertion  am  Knochen  abreissen  kann. 

Eigentlich  typische  Knochenbrüche  ereignen  sich  dagegen  noch 
am  Calcaneus.  Schon  seit  lange  bekannt  sind  die  sogenannten  Riss- 
fracturen  des  Fersenhöckers,  welche  bei  plötzlicher  heftiger  Con- 
traction  des  Wadenmuskels  durch  den  Zug  der  Achillessehne  entstehen. 
Der  Bruch  am  Fersenhöcker  verläuft  hinter  dem  Gelenk  zwischen  Talus 
und  Calcaneus,  und  das  Fersenstück  weicht,  indem  es  dem  Zug  der 
Achillessehne  folgt,  nach  oben.  Man  hat  den  Verband  in  Knieflexion 
und  Plantarflexion  des  Fusses  anzulegen.  Bei  dieser  Stellung  nähert 
sich  der  Fersenhöcker  dem  Körper  des  Knochens  und  verwächst,  wenn 
er  durch  einen  Verband  (Gypsverband)  dort  gehalten  wird,  mit  dem- 
selben. 

Weit  häufiger  und  bedeutungsvoller  sind  die  erst  seit  1843  durch 
Malgaigne  bekannt  gewordenen  Zerquetsch ungsbrüche  des  Fersen- 
beins (Fracture  par  ecrassement).  Die  Entstehungsursache  dieser 
Brüche  ist  ein  Fall  oder  Sprung  aus  grosser  Höhe  auf  die  Fersen. 
Dabei  muss  man  das  Fersenbein  als  feststehend  annehmen  und  den 
Talus  als  einen  beweglichen  Keil,  welcher  sich  in  die  Gelenkoberfläche 
des  Fersenbeins  eintreibt,  sie  bald  nur  an  der  Oberfläche,  bald  in  sehr 
ausgedehnter  Weise  zermalmt.  Die  Innenseite  ist  meist  mehr  betroffen, 
was  bei  dem  Bau  des  Fusses  begreiflich  erscheint.  In  der  Regel  ent- 
steht zunächst  ein  Längsbruch  in  der  Fläche  des  Talocalcaneusgelenks, 
wirkt  die|Gewalt  weiter,  so  dringt  der  Talus  in  die  Fersenbeingelenk- 
fläche,  sie  seitlich  auseinandertreibend,  ein.  Talus  und  Cuboides,  sowie 
der  Bandapparat  des  Fusses,  können  mit  verletzt  sein. 

Uns  hat  die  Erkennung  dieser  Fractur,  welche  öfter  beide  Füsse 
zugleich  trifft,  nie  Schwierigkeiten  bereitet.  Zunächst  ist  der  Fuss  bei 
irgend  erheblicher  Gewalteinwirkung  fast  stets  abgeplattet  und  abducirt. 
Zuweilen  kann  man  das  Fersenbein  gegen  den  Talus  crepitirend  ver- 
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schieben.  Dazu  stehen  meist  die  beiden  Knöchel,  zumal  der  innere, 
dem  Fussboden  näher.  Nach  kurzer  Zeit  bekommt  aber  die  Schwellung 
etwas  sehr  Characteristiscb.es.  Sie  hat  durchaus,  wenn  nicht  gleich- 
zeitige Knöchelverletzung  vorhanden  ist,  mit  den  Knöcheln  und  dem 
Pussgelenk  nichts  zu  thun,  sondern  sie  localisirt  sich  sehr  bestimmt  an 
den  Seitentheilen  des  Fersenbeins  zur  Seite  des  Talocalcaneusgelenks. 
Auel]  solche  Verletzungen,  bei  welchen  es  sich  wohl  nur  um  einen  Blut- 
ergüss  in  dies  Gelenk  und  möglicherweise  um  einen  Sprung  handelt, 
pflegen  an  der  gedachten  Stelle,  zumal  innen,  doch  fast  stets  auch 
aussen,  diese  characteristische  Schwellung  zu  zeigen. 

Für  den  Fall,  dass  eine  Dislocation  bei  diesen  Brüchen  vorhanden 
ist,  versucht  man  die  Reposition,  doch  kann  man  die  Deformität  öfter 
nicht  ganz  beseitigen.  So  wird  man  bei  starker  Zermalmung  wohl 
öfter  eine  Ausheilung  in  Plattfussstellung  zu  erwarten  haben. 
Man  begünstigt  die  Heilung  und  spart  dem  Kranken  viel  Schmerzen, 
wenn  man  ein  Stück  des  Unterschenkels  und  den  Fuss  in  einem  Gyps- 
schuh  fixirt.  Allgemein  bekannt  ist,  dass  diese  Fersenbcinbrüche  zwar 
ausheilen,  dass  sie  aber  eine  sehr  lange  Heilungszeit  erheischen.  Zu- 
dem gehen  die  Kranken  auch  noch  nach  der  Heilung  lange  Zeit  sehr 
unbehülflich. 

§.  133.  Die  verschiedenen  Gewalteinwirkungen,  welche  wir  als 
Ursache  bei  den  Luxationen  und  Fracturen  des  Fusses  angeführt  haben, 
führen  nun  auch,  zum  Glück  noch  häufiger,  zu  blosser  Distorsion  des 
Gelenks.  Der  Fuss  kippt  nach  aussen  oder  innen  um,  er  wird  dorsal- 
öder plantarflectirt,  es  kommt  zum  Einriss  einiger  Theile  des  Band- 
apparats, der  Fuss  ist  momentan  verschoben,  „er  steht  auf  dem  Sprung 
zur  Luxation,  zur  Fractur',  aber  zur  richtigen  Zeit  hört  die  Gewalt- 
einwirkung auf,  es  bleibt  beim  Bänderriss,  beim  Bluterguss  in  und  um 
das  Gelenk.  Ein  solches  Ereigniss  trifft  nicht  minder  die  vorderen 
Gelenke  (zwischen  Keilbein  und  Naviculare,  Fersenbein  und  Cuboides, 
Naviculare  und  Talus),  als  auch  die  hinteren,  das  Sprunggelenk  und 
das  zwischen  Talus  und  Calcaneus  gelegene.  Mehr  weniger  heftiger 
Localschmerz,  Bluterguss  in  und  um  das  Gelenk,  Schwellung  und  feh- 
lende Zeichen  von  Fractur  sind  die  Symptome  der  Distorsion.  Es  ist 
begreiflich,  dass  die  Abgrenzung  von  den  Knöchel brüchen  zuweilen 
schwer  fällt,  und  dass  man  in  zweifelhaften  Fällen  gut  thut,  die  Ver- 
letzung vorläufig  als  Knöchelbruch  zu  behandeln. 

Bei  einfacher  Distorsion  lässt  man  den  Fuss  für  einige  Zeit  ruhig 
halten,  applicirt  Kälte  und  zertheilende  Umschläge.  Gerade  für  diese 
Verletzungen  ist  mit  Recht  die  Behandlung  durch  Massage  als  rasch 
wirkendes  Mittel  wiederholt  empfohlen  worden. 

C.    Complicirte  Fracturen  in  Fuss  und  Tarsus,  Schuss- 
verletzungen. 

§.  134.  Sehr  wichtig  sind  bei  den  verschiedenen  Knochen-  und 
Gelenkverletzungen  am  Fuss  die  Complicationen  mit  Haut-  und 
Weichtheilverletzung,  denn  während,  wie  wir  sehen,  der  Knöchel- 
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bruch  gut  bebandelt  eine  verhältnissmässig  unschuldige  Verletzung  dar- 
stellt, erfordert  docb  schon  die  Complication  eines  solchen  mit  Tren- 
nung der  Haut,  welche  eine  offene  Knochen-  und  Gelenkwunde  macht, 
alle  Sorgfalt  des  Chirurgen.  Wir  haben  bereits  der  verschiedenen 
Formen  gedacht,  bei  welchen  primär  und  secundär  durch  die  in  Folge 
der  Spannung  eingeleitete  Secundärnecrose  der  Gewebe  jene  Complica- 
tionen  einzutreten  pflegen,  und  wollen  hier  nur  noch  auf  die  Gefahren 
hinweisen ,  welche  durch  Zertrümmerungsfracturen  des  Unterschenkels 
im  unteren  Dritttheil,  wie  auch  durch  solche  im  Tarsus  und  Vorderfuss 
herbeigeführt  werden.  Im  ersteren  Fall  gehen  mindestens  sehr  häufig 
Fissuren  in  das  Gelenk,  oder  auch  Längsstücke  der  Tibia  sind  bis  in 
das  Gelenk  hinein  abgesprengt.  Dazu  sind  die  Weichtheile  bei  solchen 
durch  directe  Gewalt  herbeigeführten  Verletzungen  oft  erheblieh  ge- 
schädigt. Hier  sind  die  als  Folge  indirecter  Fractur,  dem  Verren- 
kungsbruch, eintretenden  Complicationen  im  Durchschnitt  noch  die 
weniger  gefährlichen.  Ganz  besonders  gefürchtet  sind  die  schweren 
Zertrümmerungsverletzungen  im  Tarsus  durch  das  Auffallen 
schwerer  Lasten,  das  Ueberfahren  durch  das  Rad  eines  schweren  Wa- 
gens u.  dgl.  m.  herbeigeführt.  Sie  bieten  zuweilen  schon  sofort  schwere 
Lebensgefahr,  indem  eine  ganz  acute  Sepsis  von  den  zermalmten  Ge- 
weben, zumal  von  den  zerdrückten  spongiösen  Knochen  ausgeht.  Fälle  , 
von  acuter,  der  sogenannten  foudroyanten,  Gangrän  sind  hier  ganz  be-  / 
sonders  oft  beobachtet  worden.  Aber  auch  für  die  Folge  hat  die  ge- 
dachte Verletzung  bei  der  innigen  Verbindung,  in  welcher  die  Knochen 
und  Gelenke  stehen,  wie  bei  der  Festigkeit  der  Bandapparate  und  der 
Unzugänglichkeit  der  Theile  für  Incisionen,  zumal  von  der  Sohlenseite 
aus,  sehr  hohe  Gefahren.  Schwere  phlegmonöse  Processe  mit  hohem 
Fieber,  Pyämie,  und  falls  der  Kranke  diesen  Gefahren  entrinnt,  lang- 
dauernde Fistelbildung  von  den  kleinen  necrotischen,  tiefliegenden,  un- 
zugänglichen Knochenstückchen  aus,  erschweren  die  Heilung  und  schieben 
sie  unendlich  hinaus,  bis  vielleicht  bei  mangelnder  Vorsicht  in  Beziehung 
auf  die  Stellung  des  Fusses  schliesslich  doch  ein  sehr  wenig  brauchbares 
Glied  zurückbleibt. 

Auch  die  Schussverletzungen  des  Fussgelenks  und  des  Tarsus 
gehören  hierher.  Was  zunächst  die  Fussgelenks  Verletzungen  durch 
kleines  Projectil  anbelangt,  so  sind  dieselben  von  sehr  verschiedener 
Bedeutung.  Blosse  Kaps.elverletzung  ist  zumal  auf  der  vorderen 
Seite  des  Gelenks  wohl  möglich.  Zuweilen  auch  ist  einer  oder  der 
andere  Knöchel  verletzt,  ohne  dass  das  Gelenk  eröffnet  ist,  und  ebenso 
vermag  ein  Projectil  die  Tibia  dicht  oberhalb  der  Gelenkfläche,  ohne 
Gelenksprünge  herbeizuführen,  zu  durchbohren.  Meist  jedoch  werden 
quere  Schüsse  durch  die  Knöchel  auch  das  Gelenk  eröffnen  und  den 
Talus  contouriren,  ebenso  wie  der  Talus  von  vorn  nach  hinten  con- 
tourirt  sein  kann,  ohne  wesentlich  anderweitige  Verletzungen.  Gern 
compliciren  sich  auch  Schüsse  durch  den  unteren  Theil  des  Schaftes 
mit  Absprengungen  eines  Theiles  der  Tibia  oder  wenigstens  mit  Sprüngen 
in  das  Gelenk. 

Ist  der  Talus  nicht  gerade  an  der  Oberfläche  der  Rolle  verletzt, 
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so  leiden  meist  auch  die  anderen  Gelenke  desselben  mit,  es  erstrecken 
sich  Sprünge  in  seine  beiden  Gelenke.  Auch  die  Schüsse,  welche  den 
Tarsus  treffen,  sind  in  den  seltensten  Fällen  isolirte  Knochenver- 
letzungen, wie  dies  z.  B.  zuweilen  bei  einem  Schuss  durch  den  Fersen- 
fortsatz möglich  ist.  Weit  häufiger  sind  mehrere  Knochen,  und  was 
das  Wichtigste  ist,  mehrere  Gelenke  getroffen.  Die  ganze  Einrichtung 
des  von  vielen  Gelenken  durchsetzten,  durch  starke  Bänder  in  ver- 
schiedene Räume  abgeschiedenen  Skeletabschnittes  begünstigt  aber,  wie 
wir  schon  oben  bemerkten,  im  hohen  Grade  schwer  phlegmonöse  Pro- 
cesse,  deren  Verbreitung  durch  das  nahe  Anliegen  zahlreicher  Sehnen- 
scheiden nach  dem  Unterschenkel  ausserordentlich  begünstigt  wird.  So 
kommt  es,  dass  die  Gefahr  dieser  Verletzungen  keine  unerhebliche  ist. 

§.  135.  Bei  den  gesammten  eben  besprochenen  Verletzungen  kommt  primäre 
Amputation  des  Unterschenkels  nur  in  den  schlimmsten  Fällen  von  ausgedehnter 
Knochen-  und  Gelenkverlctzung  in  Frage.  Wohl  aber  tritt  öfter,  wie  wir  anführten, 
bei  Zermalmungsbrüchen  im  Tarsus  mit  kleiner  Hautwunde  eine  so  acute  Sepsis  ein, 
dass  nur  rasche  Amputation  und  auch  diese  öfter  nicht  mehr  das  schwer  bedrohte 
Leben  retten  kann.  Ucberhaupt  entschliesst  man  sich  bei  solchen  Verletzungen  des 
Vordcrfusses  leichter  zu  einer  Ablatio  pedis,  insofern  es  möglich  ist,  einen  Stumpf 
durch  die  Methode  der  Operation  zu  erhalten,  welcher  das  Gehen  ohne  Prothese  nach 
der  Heilung  zulässt.  Wir  kommen  auf  diese  Frage  bei  der  Verletzung  des  Vordcr- 
fusses zurück.  Bei  den  Knochengelenkvcrletzungcn  mit  Wunde  am  Fussgelcnk 
ist  man  dagegen  im  Allgemeinen  entschieden  conservativ  und,  abgesehen  von  den 
ganz  schweren  Fällen,  deren  wir  oben  gedachten,  kommt  die  Amputation  nur 
bei  secundärer  Verjauchung  und  Pyämie  in  Frage.  Dass  wir  das  Eintreten  solcher 
accidenteller  Zufälle  vermeiden,  dass  wir  die  Phlegmone,  die  Necrose  des  Knochens 
und  des  Knorpels  hintanhaltcn,  das  ist  nun  unsere  Hauptsorge  bei  der  Behandlung 
dieser  Verletzungen,  und  wir  erreichen  eine  solche  ungestörte  Heilung  am  sichersten 
bei  antiseptischcr  Behandlung  mit  Lister'schem  Verbandverfahren.  Am  besten  eignen 
sich  für  dieses  Verfahren  allerdings  ganz  frische  Verletzungen,  aber  auch  solche,  bei 
welchen  bereits  Eiterung  oder  Zersetzung  der  Secrete  eingetreten  ist,  machen  dieselbe 
noch  möglich,  wenn  nur  nicht  bereits  erheblich  ausgedehnte  Phlegmone  vor- 
handen ist.  Die  Art  des  Verbandes  ist  dieselbe,  wie  wir  dies  bereits  für  die  TJnter- 
schenkelfractur  beschrieben  haben.  Bei  nicht  ganz  frischen  Fällen  muss  man  zunächst 
die  phlegmonösen  Theile  durch  ausgedehnte  Schnitte  für  die  antiseptischen  Flüssig- 
keiten blosslegen,  man  wäscht  sie  wie  die  ganze  Wunde  wiederholt  mit  starken  (5  pCt.) 
Carbolsäurclösungen  aus  und  wechselt  den  Verband  zunächst  sehr  häufig,  bis  die 
Fäulniss  abnimmt.  Dabei  wird  die  Fixation  des  Gliedes  vorläufig  durch  Drahtstiefel 
oder  Blechrinnen  besorgt.  Sehr  wichtig  ist  auch  die  Hochlagerung  der  Extre- 
mität, welche  man  entweder  durch  ein  Planum  inclinatum  duplex  in  der  Stellung, 
dass  bei  Hüftbeugung  das  Knie  nur  soweit  gebeugt  wird,  dass  der  Fuss  die  höchste 
Stelle  auf  dem  Apparat  einnimmt,  oder  durch  Spreukissen,  die  in  ähnlicher  Weise 
zusammengelegt  werden,  erreicht.  Noch  bequemer  ist  oft  die  Suspension  der 
Extremität  durch  eine  dorsale  Schiene,  welche  mit  Seilen  an  einer  hohen  Reifenbahre 
oder  an  einem  Galgen  befestigt  wird.  Volkmann  hat  ein  zweckmässiges  Modell 
dafür  angegeben.  In  späterer  Zeit  eignet  sich  ein  gefensterter  Gypsverband  mit  ein- 
geschalteten Metalibiigeln  sehr  gut.  Man  hat  zumal  bei  diesen  Fällen  für  freie  Lage 
de*  Ferse  zu  sorgen,  was  bei  den  Lagcrungsapparaten  durch  ein  oberhalb  der  Ferse 
gelegtes  Kissen  geschieht. 

Vor  allem  aber  achte  man  auf  gute  Stellung  des  Fusses; 
er  soll  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  stehen  und  keine 
Abweichung  nach  der  Pro-  oder  Supinationsseite  zeigen,  die 
Planta  pedis  muss  so  gestellt  sein,  dass  sie  beim  Auftreten 
gleichmässig  den  Boden  erreichen  würde. 

Dieselben  Grundsätze  werden  im  grossen  Ganzen  auch  für  die  be- 
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schriebenen  Schussverletzungen  raaassgebend  sein.  Auch  bei  ihnen  kann 
man  primäre  Amputationen  auf  ein  äusserstes  Maas  beschränken. 
Langenbeck  räth,  sogar  die  Zertrümmerungsschüsse  im  Fussgelenk 
durch  schweres  Geschütz,  selbstverständlich  mit  Ausschluss  extremer 
Zertrümmerung,  zunächst  conservativ  zu  behandeln,  auch  hier  keine 
Primärresection  zu  machen,  da  man  früh  nie  bestimmen  könne,  bei  der 
heftigen  Erschütterung  der  Knochen,  wie  weit  eine  Erhaltung  derselben 
möglich  sei.  Auch  bei  ihnen  soll  erst  secundär  resecirt  werden.  Aber 
auch  für  die  übrigen  Fälle  sind  wir  wohl  fast  immer  in  der  Lage,  zu- 
nächst exspectativ  zu  verfahren,  da  es  meist  schwer  fallen  wird,  sofort 
festzustellen,  wie  ausgedehnt  die  Knochenverletzung  ist.  Sicher  sind 
für  die  conservative  Behandlung  geeignet  einfache  Kapselverletzungen, 
Knöchelfracturen  mit  Gelenkverletzung,  Lochschüsse  der  Tibia,  der 
Fibula,  Rinnenschüsse  des  Talus.  Bei  ihnen  tritt  dieselbe  Behandlung 
ein,  welche  wir  oben  beschrieben  haben.  Da  man  aber  häufig  im  Krieg  nicht 
in  der  Lage  sein  wird,  zumal  unter  der  Voraussetzung  von  Transport 
u.  s.  w.,  antiseptisch  zu  verfahren,  so  soll  für  derartige  Fälle  das 
Hauptgewicht  auf  Immobilisiren  des  Gliedes  durch  Gypsver- 
band  gelegt  werden.  In  der  Folge  hat  man  dann  Eitersenkungen  und 
Necrose  eifrigst  zu  beachten,  und  mit  Recht  macht  Langenbeck  dar- 
auf aufmerksam,  dass,  wenn  man  auch  die  Verletzung  der  Sehnen- 
scheiden und  Sehnen  gern  vermeidet,  es  doch  nicht  so  nöthig  ist,  sich 
um  sie  zu  kümmern,  wie  an  der  Hand,  da  wir  von  vorne  herein  auf 
ein  mobiles  Gelenk  verzichten,  eine  rechtwinklige  Ankylose  erzielen 
wollen.  Immerhin  sind  die  Fussschüsse  bis  jetzt  ziemlich  lebensgefähr- 
liche Verletzungen.  Es  sterben  etwa  34  pCt.  (Billroth).  Ob  ihre 
Prognose  durch  grössere  Ausdehnung  der  Resection  besser  wird, 
müssen  wir  abwarten.  Langenbeck,  welcher  zuerst  für  dieselbe  ein- 
getreten ist,  will  sie  zunächst  doch  wesentlich  als  einen  Ersatz  für  die 
Amputatio  cruris,  welche  man  sonst  in  ausgedehnter  Weise  machte,  in 
ihre  Rechte  eingesetzt  wissen. 

Grossheim  hat  nach  officiellen  Zusammenstellungen  für  die  Totalresection  am 
Fussgelenk  eine  Mortalität  von  40  pCt.,  für  die  partielle  eine  solche  von  29,8  pCt. 
berechnet. 

Langenbeck 's  Mittheilungen  beweisen  in  der  That,  dass  die  Operation  unge- 
mein leistungsfähig  ist.  Wenn  man  im  Stande  ist,  7—  9 — 12  Ctm.  von  der  zer- 
schossenen Tibia  zu  entfernen  und  darnach  bei  gehöriger  Schonung  des  Periostes 
einen  festen  tragfähigen  Fuss  erhält,  so  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Resection 
vielfach  die  Amputation  zu  ersetzen  im  Stande  sein  wird.  Die  Knochenneubildung 
ist  nämlich  nach  solchen  wegen  Verletzung  ausgeführten  Operationen  offenbar  sehr 
reichlich,  eine  Thatsache,  welche  wohl  durch  die  verhältnissmässig  grosse  Periostfläche 
ganz  in  der  Nähe  des  Gelenks  und  möglicher  Weise  auch  die  periostalen  Membranen, 
die  Membrana  interossea  und  die  Seitenbänder,  zu  erklären  ist  (v.  Langenbeck). 
Ja,  selbst  wenn  nach  der  Fusswurzel  zu  noch  der  Talus,  das  Fersenbein  und  Theilc 
angrenzender  Knochen  entfernt  werden  müssen,  ist  noch  ein  brauchbarer  Fuss  zu 
erwarten.  Der  Fuss  muss,  um  brauchbar  zu  sein,  ankylosiren  oder  wenigstens  nur 
sehr  geringe  Mobilität  behalten. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Resection  indicirt  sein,  wenn  bei  den 
Verletzungen  des  Gelenks  schwere,  durch  Einschnitte  und  Antisepsis 
nicht  mehr  zu  bekämpfende  Symptome  von  Eiterung  und  Fieber  ein- 
treten.   Zweifelhaft  und  durch  die  geringe  Zahl  der  Fälle  bis  jetzt 
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noch  nicht  sicher  zu  beantworten  ist  die  Frage,  ob  man  immer  Total- 
resection  machen  soll.  Hüter  neigt  sich  mehr  der  bejahenden  Ant- 
wort dieser  Frage  zu,  während  Andere,  zumal  v.  Langen beck,  die 
partiellen  Resectionen  unter  gewissen  Voraussetzungen  zulassen  wollen 
und  für  sicherer  halten  in  Beziehung  auf  die  Erhaltung  der  Länge  und 
die  Garantie  der  festen  Verbindung  der  Extremität.  So  will  v.  Lan- 
genbeck  bei  Schussfractur  aller  Knochen  mit  starker  Splitterung  die 
Totalresection  des  Gelenks  machen,  dagegen  bei  blosser  Verletzung  der 
Tibia  nur  diese  allein  und  bei  der  gleichen  des  Fibulaknöchels  diesen 
mit  der  Talusrolle  entfernen,  um  im  letzteren  Falle  den  Ausfluss  des 
Wundsecrets  zu  erleichtern.  Waren  alle  drei  Knochen  gebrochen,  der 
eine  Knöchel  jedoch  nur  einfach,  so  liess  er  denselben  zurück.  Bei 
ausgedehnter  Schussfractur  des  Talus  (mit  darin  silzendem  Geschoss) 
wurde  der  ganze  Talus  exstirpirt,  die  Knöchel  blieben  stehen. 

Wir  haben  angeführt,  dass  der  Verlauf  der  eigentlichen  Tarsusverletzungen 
durch  Projectil  häufig  sehr  erheblich  durch  Phlegmone  gestört  wird,  so  dass  die 
Verletzung  schliesslich  zur  Amputation  oder  zum  Tode  führt.  Bei  der  schweren 
Zugänglichkeit  der  Gelenke  und  der  Knochenzwischenräume  wäre  es  vielfach  wün- 
schenswerth,  sich  durch  partielle  Resection  den  Zugang  zu  bahnen  und  zugleich  rlic 
zertrümmerten  Theile  zu  entfernen.  Für  das  Fersenbein  ist  dies  ja  auch  in  der 
That  möglich,  ebenso  wie  für  die  Keilbeine,  das  Würfelbein  und  das  Schiff bein. 
Der  Astragalus  wird  meist  durch  vorläufige  Resection  zugänglich  gemacht.  Am 
schwierigsten  ist  dem  unteren  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus  beizukommen. 
Hüter,  welcher  überhaupt  diesen  Resectionen  für  die  Kriegsverletzungen  in  der 
Folge  das  Wort  redet,  räth,  sich  den  Weg  durch  Resection  des  Fussgelenks  und 
Entfernung  des  entsprechenden  Abschnitts  vom  Talus  zu  bahnen.  Ich  bin  in  meh- 
reren Fällen  von  Friedensverletzung,  bei  welchen  ich  sämmtlichc  Weichtheilc  von 
der  Aussenseite  des  Fusscs  (Peronci,  Periost  etc.)  mit  dem  Elevatorium  abhob  und 
zur  Seite  halten  liess,  so  frei  an  das  Gelenk  gekommen  und  habe  Theile  desselben 
mit  dem  Meissel  entfernen  können,  dass  ich  doch  im  Allgemeinen  den  letzteren  Weg 
vorziehen  würde. 

3.    Verletzungen  der  Sehnen  und  Luxation  derselben.  (Luxnt. 
der  Peronei,  des  Tibialis  posticus,  Trennung  der  Achillessehne.) 

Tenotomie  der  Achillessehne. 

§.  136.  Zunächst  müssen  wir  einer  ziemlich  seltenen  Verletzung 
gedenken,  der  Luxation  der  beiden  oder  einer  Peronealsehne 
aus  ihren  Retinaculis  hinter  und  unter  den  äusseren  Knöchel. 

Die  Verletzung,  welche  bereits  von  Monteggia  beschrieben  worden  ist,  kommt 
doch  in  der  That  ziemlich  selten  vor.  Sie  scheint  gewöhnlich  zu  entstehen  nach 
einem  Sprung  auf  den  Fuss,  bei  welchem  der  Verletzte,  während  der  Fuss  nach 
innen  umkippt,  eine  gewaltsame  Bewegung  macht,  denselben  aus  dem  Extrem  dieser 
Innenstellung  herauszuziehen.  Die  Sehnen  liegen  in  doppelten  Retinaculis.  Das 
superius  über  dem  Knöchelsulcus  gelegene  ist  eine  Partie  der  Fascie,  welche  durch 
eine  mächtige  Querfaserschicht  verstärkt  ist,  während  das  inferius,  vom  Calcaneus 
ausgehend,  zu  demselben  zurückkehrt.  Im  ganzen  Gebiet  dieser  Bänder  und  zwischen 
wie  oberhalb  und  unterhalb  derselben  befindet  sich  Sehnenscheide.  Gerade  unter- 
halb des  Retinacul.  superius  machen  die  Sehnen  eine  Umbiegung,  und  hier  ist  wohl 
der  Hauptangriffspunkt  für  die  Gewalt.  Je  nachdem  nun  bloss  das  Retinaoulum 
superius  oder  das  ganze  Gebiet  gesprengt  ist,  ist  die  Dislocation  geringer  oder 
stärker. 
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Die  Erscheinungen  der  Verletzung  sind  von  den  verschiedenen 
Beobachtern  (Demarquay,  Jarjavay)  ziemlich  gleich  beschrieben 
worden.  Der  Verletzte  kann  nach  dem  unglücklichen  Sprung  den  Fuss 
nicht  mehr  gebrauchen.  Sofort  zeigt  sich  eine  Geschwulst  auf  dem 
schmerzhaften  äusseren  Knöchel,  und  man  fühlt  dortselbst  einen  nach 
dem  Metatarsus  quinti  zu  verfolgenden  Strang.  Man  kann  denselben 
gewöhnlich  leicht  an  seine  normale  Stelle  zurückschieben,  aber  er  ver- 
schiebt sich  ebenso  leicht  wieder  auf  den  Knöchel.  Dazu  kommt  öde- 
matöse  Schwellung,  Ecchymose  etc. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  die  Reposition  angeblich  nicht  gemacht 
werden,  die  Luxation  blieb  habituell.  Meist  gelang  sie  leicht  und 
ebenso  leicht  gelang  das  Festhalten  der  Sehnen  mittelst  eines  Compres- 
sivverbandes,  welcher  nach  einigen  Tagen  durch  einen  fesstellenden 
Kleister-  resp.  Gypsverband  ersetzt  werden  kann.  Es  sind  etwa  drei 
Wochen  zur  definitiven  Heilung  der  Verletzung  nöthig. 

Martins  beobachtete  an  sich  selbst  eine  Luxation  des  Tibialis  posticus  bei  einer 
plötzlichen  Contraction  dieses  Muskels.  Die  Sehne  fand  sich  zwischen  Haut  und 
innerem  Knöchel.  Es  dauerte  lange,  bis  der  Verletzte  ohne  Stock  gehen  konnte 
(3  Monate). 

§.  137.  Die  Achillessehne  ist  Verletzungen  verhältnissmässig 
nicht  ganz  selten  ausgesetzt.  Bald  ist  dieselbe  in  offener  Wunde,  z.  B. 
durch  eine  Sense  beim  Mähen  getrennt,  bald  reisst  sie  subcutan  bei 
ähnlichen  Gewalteinwirkungen,  welche  einen  Abriss  ihrer  Insertion 
(Tuber  calcanei)  herbeizuführen  vermochten. 

Die  vollständigen  Trennungen  in  offener  Wunde  stellen  eine 
verhältnissmässig  ungünstige  Verletzung  dar,  wenn  nicht  sofort  eine 
Vereinigung  der  Sehnen-  und  Hautwunde,  womöglich  bei  Lister'schem 
Verfahren,  und  folgendem  zweckmässigen  Verband  (Knie-  und  Fuss- 
beugung, siehe  unten)  eingeleitet  werden  kann.  Da  nämlich  die  Scheide 
hier  mit  durchschnitten  ist,  so  fehlt  die  sicherste  Quelle  des  vereini- 
genden Callus,  und  zugleich  ist  bei  eintretender  Eiterung  die  Gefahr 
einer  sich  auf  die  Wadenmuskeln  verbreitenden  Phlegmone  gegeben. 
Wurde  auch  noch  der  entsprechende  Verband  versäumt,  so  retrahirt 
sich  das  obere  Sehnenende  stark  und  die  lange  Narbe  macht  den  Wa- 
denmuskel nach  der  Heilung  kraftlos.  Man  soll  in  solchen  Fällen  die 
Sehnenenden  wieder  aufsuchen,  sie  mit  Silberdraht  oder  Catgutfäden 
vereinigen  und  unter  Lister  bei  Plantarflexion  des  Fusses  und 
Kniebeugung  die  Heilung  abwarten.  Es  giebt  Fälle,  bei  welchen 
durch  solche  Behandlung  günstige  Erfolge  erzielt  wurden  (Webster, 
Simons  u.  A.). 

Die  subcutane  Ruptur  der  Achillessehne  als  Folge  einer 
heftigen  Action.  des  Wadenmuskels  tritt  besonders  leicht  bei  älteren 
Personen  ein.  Sofort  nach  der  Verletzung  ist  der  Mensch  unvermögend 
zu  stehen  und  zu  gehen;  man  fühlt  auch  das  Auseinanderweichen  der 
Sehne  und  bald  stellt  sich  ein  Bluterguss  ein.  Die  Heilung  erfolgt 
hier  in  ähnlicher  Art  wie  bei  der  Durchschneidung  der  Sehne  durch 
eine  Bindegewebsverlöthung  der  beiden  Sehnenenden  mit  der  Scheide, 
welche  mit  einander  verwächst.    Durch  die  gleitenden  Bewegungen  der 
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Sehne  löst  sich  dann  allmälig  die  Verwachsung  mit  der  Sehnenscheide, 
und  der  Riss  ist  durch  ein  interponirtes  Stück  Narbe  geschlossen.  Ob- 
wohl auch  bei  breit  klaffendem  Riss  diese  Verwachsung  eintritt,  wenn 
nur  die  Scheide  erhalten  blieb,  so  wird  die  Vereinigung  doch  solider 
und  die  Sehne  selbst  wieder  von  der  früheren  Länge,  wenn  man  einen 
entsprechenden  Verband  bei  Knie-  und  Fussbeugung  anlegt,  welcher 
den  Muskel  erschlafft  und  die  Sehnenenden  einander  nähert.  Früher 
erreichte  man  solches  durch  den  Petit'schen  Pantoffel,  einen  Schuh, 
von  dessen  Fersenstück  ein  Riemen  zu  einem  Gurt  über  dem  Knie 
verlief.  Jetzt  pflegt  man  meist  entweder  eine  Dorsalschiene  zum  Her- 
beiführen von  Plantarflexion  auf  den  Rücken  des  Unterschenkels  und 
Fusses  zu  legen,  oder  man  stellt  die  gewünschte  Flexionsstellung  der 
Gelenke  durch  einen  Kleister-,  Gypsverband  etc.  her.  In  14  Tagen 
bis  3  Wochen  ist  eine  tragfähige  Narbe  erreicht. 

Viel  häufiger  legt  der  Chirurg  durch  subcutane  Trennung  der 
Achillessehne  mit  dem  Tenotom  eine  Wunde  derselben  an,  welche, 
wenn  s:e  vorsichtig  gemacht  wird,  genau  so  heilt,  wie  die  gewaltsame 
subcutane  Ruptur.  Will  man  sicher  sein,  dass  die  Tenotomie  ohne 
Phlegmone  verläuft,  so  seift  man  den  Fuss  in  der  Operationsgegend 
gut  ab,  wäscht  ihn  mit  starker  Carbollösung  und  taucht  auch  die  Messer 
vorher  in  solche  ein.  Nach  der  kleinen  Operation  legt  man  auf  die 
Wunde  etwas  Protectiv  und  einen  kleinen  Listerverband.  Unter  solchen 
Vorsichtsmaassregeln  hat  man  wohl  fast  nie  die  übrigens  auch  ohne 
dieselbe  doch  sehr  selten  in  irgendwie  bedenklicher  Weise  auftretende 
Phlegmone  zu  fürchten. 

Zu  der  Operation  bedarf  man  eines  nur  ganz  leicht  coneaven 
oder  auch  eines  schmal  lanzenförmigen  Tenotoms  und  eines  kurzen, 
sehr  schmalen  geraden  Knopfmessers.  Die  Operation  soll  so  ausgeführt 
werden,  dass  man  weniger  schneidet,  als  vielmehr  durch  Benutzung 
des  gespannten  Muskels  die  Sehne  gegen  das  Messer  andrückt,  indem 
man  nur  geringe  sägende  Bewegungen  mit  demselben  macht.  Um  dies 
möglich  zu  machen,  bringt  der  Operateur  die  beiden  Gelenke  in 
Streckung.  Bei  kleinen  Kindern  gelingt  es  am  besten,  wenn  man  den 
Fuss  des  auf  einem  Tisch  liegenden  narcotisirten  Kindes  vom  Lager 
aufhebt,  bei  gestrecktem  Knie  und  dorsalfiectirtem  Fussgelenk.  Es  soll 
also  nur  die  Hüfte  gebeugt  und  die  Streckung  im  Knie  dadurch  erhal- 
ten werden,  dass  dasselbe  von  einem  Assistenten  niedergedrückt  wird, 
während  der  Operateur  den  Fuss  dorsalflectirt.  Man  kann  nun  die 
Sehne  entweder  von  der  Haut  nach  der  Tiefe,  oder  von  der  Tiefe  nach 
der  Haut  zu  durchschneiden.  Beide  Male  muss  man  vermeiden,  Neben- 
verletzungen, Contrapunctionen  der  Haut,  Durchschneidung  der  nahe- 
liegenden Gefässc  zu  machen,  indem  man  nur  soviel  vom  Messer  be- 
nutzt, als  die  Sehne  selbst  erfordert.  Ich  halte  für  sicherer  den  Schnitt 
von  der  Haut  nach  der  Tiefe,  doch  lässt  sich  darüber  auch  anderer 
Ansicht  sein.  In  diesem  Fall  macht  man  zunächst  eine  Plantaiflexion 
im  Fusse,  um  die  Haut  über  der  Sehne  zu  erschlaffen,  sticht  dann  das 
spitze  Messer  etwa  1 — 2  Ctm.  oberhalb  der  Sehneninsertion  am  Fersen- 
bein neben  der  Sehne  durch  die  Haut  zwischen  ihr  und  der  Sehne  weg, 
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bis  die  Spitze  gegen  die  Haut  auf  der  anderen  Seite  anstösst.  Darauf 
wird  die  Schneide  gegen  die  Sehne  gerichtet  und  nun  mit  allmälig  ver- 
stärkter Kraft  der  Fuss  dorsalflectirt,  bis  die  Sehnenenden  mit  Geräusch 
auseinanderweichen;  bleiben  einzelne  Sehnenfasern  stehen,  so  werden 
dieselben  vorsichtig  nachgeholt.  Hierbei  kann  sich  der  Anfänger  auch 
des  Knopfmessers  bedienen. 

Schneidet  man  von  innen  nach  aussen,  so  wird  das  Tenotom 
hinter  der  Sehne  bis  in  die  Nähe  der  Haut  auf  der  entgegengesetzten 
Seite  durchgeführt.  Darauf  nimmt  man  das  Messer  in  die  volle  Hand 
und  setzt  den  Daumen  zur  Controle  der  Spitze  auf  die  Contrapunctions- 
stelle.  Nun  wird  auch  hier  bei  vermehrter  Dorsalflexion  durch  leichte 
Züge  des  Messers  die  Sehne  getrennt. 

Ich  habe  nie  eine  nennenswerthe  Blutung  nach  der  kleinen  Ope- 
ration gesehen  und  glaube  auch,  dass  grosse  Ungeschicklickeit  dazu 
gehört,  um  die  Arteria  tibialis  postica  zu  verletzen.  Sollte  die  kleine 
Wunde  etwas  stärker  bluten,  so  wird  mässige  Compression  und  Hoch- 
lagerung der  Extremität  zu  ihrer  Stillung  genügen. 

Wir  wenden  die  Tenotomie  der  Achillessehne  ganz  besonders 
an  bei  Flexionscontracturen  im  Fussgelenk,  sei  es,  dass  dieselben  durch 
Muskelretraction  nach  Verletzung  des  Muskels,  sei  es,  dass  sie  durch 
pathologische  Schrumpfung  desselben,  wie  sie  bei  den  verschiedenen 
congenitalen  und  erworbenen  (paralytischen)  Contracturen  sich  ausbil- 
den, herbeigeführt  sind.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  dieser  Con- 
tracturen auf  die  speciellen  Indicationen  näher  zurückkommen. 

Die  Operation  ist  auch  mehrfach  geübt  worden,  um  bei  schiefen  dislocirten 
Fracturen  der  Tibia  wie  bei  Verrenkungsbrüchen  und  Verrenkungen  im  Fuss  den 
Widerstand  des  Gastrocnemius  aufzuheben.  Zumal  französische  und  englische  Chi- 
rurgen (Mesnier,  Berard,  Langier,  Shaw,  Hilton,  Cock,  Birkett  u.  A.) 
führten  hier  die  Tenotomie  öfter  aus.  Im  Allgemeinen  macht  wohl  die  Anwendung 
von  Chloroform  bei  der  Reduction  mit  der  Anlegung  eines  Gypsverbandes  zur  Er- 
haltung derselben  ein  solches  Verfahren  unnöthig. 

B.   Entzündliche  Processe  im  Fussgelenk  und  im  Tarsus. 

Pathologisch  anatomische  Vorbemerkungen. 

§.  138.  Die  acuten  Gelenkentzündungen  im  Fussgelenk  und 
im  Tarsus  bieten  wenig  besondere  Eigenthümlichkeiten  dar,  welche  wir 
nicht  bereits  bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  des  Gelenks  und 
des  Tarsus  besprochen  hätten. 

Die  verschiedenen  Formen  acuter  Entzündung  werden  auch  hier  beobachtet. 
Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  eine  Synovitis  acuta  serosa,  welche  zumal  nach 
Verletzungen,  nach  den  beschriebenen  Subcutanfracturen  der  Knöchel  und  den 
Distorsionen  der  Tarsusgegend  einzutreten  pflegt.  Auch  der  Rheumatismus  acutus 
befällt  gern  die  gedachten  Gelenke,  und  oft  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankheit 
ebenfalls  um  die  fragliche  anatomische  Form.  Ungemein  gross  ist  für  die  trauma- 
tische Synovitis  die  Tendenz  zur  Bildung  von  Synechien,  von  narbiger  Kapsel- 
retraction,  als  deren  Folge  Bewegungsbeschränkungen  und  Contracturen  gern  ein- 
treten. Wir  haben  dies  bereits  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  fraglichen 
Verletzungen  insofern  berücksichtigt,  als  wir  gerathen  haben,  man  möge  alle  Sorge 
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anwenden,  class  der  Fuss  in  der  zum  Gehen  passenden  rechtwinkeligen  Stellung  im 
Verband  fixirt  werde,  und  kommen  noch  darauf  zurück. 

Auch  die  verschiedenen  Formen  von  eitriger  Gelenkentzündung  kommen 
vor.  Catarrhalische  Eiterung,  wie  die  bösartigeren  Formen,  welche  leichter  zu 
Destruction  der  Gelenkoberflächen  führen,  letztere  besonders  nach  Verletzungen, 
befallen  das  Gelenk.  Auch  die  schweren  Entzündungen  pflegen  öfter  keine  schweren 
Störungen  der  Gelenkoberflächen  herbeizuführen,  und  die  Thatsache  ist  wohl  all- 
gemein anerkannt,  dass  trotz  länger  dauernder  offener  Gelenkeiterung  häufig  eine 
gute  functionelle  Prognose  zu  stellen  ist.  Recht  oft  stellt  sich  nach  der  Ausheilung 
Beweglichkeit  des  Talocruralgeleuks  wieder  ein,  und  auch  die  Eiterung  selbst  lässt 
sich  bei  der  Zugänglichkeit  dieses  Gelenks  meist  unschwer  beherrschen.  Der  Grund 
dafür,  dass  nicht  so  leicht  Destruction  der  Gelenkoberflächen  stattfindet,  liegt  wohl 
darin,  dass  die  Druckverhältnisse  sehr  günstige  sind.  Es  kommt  nicht  leicht  zu 
einem  irgendwie  erheblichen  Druck  der  Gelenkenden  gegen  einander. 
Dieselben  weichen  im  Gegentheil  schon  durch  die  Eiteransammlung  von  einander, 
und  auch  die  Lage  der  Extremität,  die  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel 
schliesst  keine  Gefyhr  für  Aneinanderpressen  bei  einiger  Ueberwachung  der  Stellung 
des  Gliedes  in  sich  ein.  Weit  ungünstiger  gestalten  sich  dagegen  die  Verhältnisse 
am  Tarsus.  Verletzungen  eröffnen  dort  leicht  mehrere  Gelenke,  und  auch  der 
Abschluss  ist  wenigstens  für  die  kleineren  Gelenke  kein  vollständiger,  vor  Allem  bei 
der  schmalen  Scheidewand  kein  sicherer.  So  kommt  es  einmal  leicht  zu  Verbrei- 
tung der  Entzündung.  Dieser  sind  aber  zugleich  die  anderweitigen  anatomischen 
Verhältnisse  günstig.  Der  feste  Schluss,  welchen  die  Gewölbknochen  durch  die 
starken  Bänder  haben,  die  ungünstige  Lage  der  Theile  für  das  Anlegen  von  künst- 
lichen Ausflussöffnungen,  da  fast  nur  das  Dorsum  pedis ,  also  die  für  den  Abfluss 
ungünstigste  Gegend,  wenigstens  im  Beginn  der  Entzündung  gewählt  werden  kann, 
das  Zusammenpressen  der  überknorpelten  Flächen  sind  alles  Momente,  welche  zur 
Steigerung  der  Phlegmone  einerseits  und  zur  Destruction  der  Gelenkoberflächen  der 
einzelnen  Knochen  andererseits  in  nicht  geringem  Grade  beilragen.  Daher  die  rela- 
tiv grosse  Gefahr  solcher  Entzündungen  und  Verletzungen ,  auf  welche  wir  bereits 
oben  hinwiesen. 

Am  häufigsten  kommt  die  granulirende  (fungüse)  und  granulirend  eitrige 
Form  der  Gelenkentzündung  am  Fuss  zur  Beobachtung. 

Das  Fussgelenk  (Talocruralgelenk)  erkrankt  fast  nur  an  der  synovialen  Form 
der  Entzündung.  Wenigstens  sind  ostale  Herderkrankungen  in  der  Tibia,  welche 
nach  dem  Gelenk  durchbrechen,  unendlich  selten  im  Vergleich  zu  primärer  granu- 
lirender  Erkrankung  der  Synovialis.  Häufiger  entsteht  schon  die  Krankheit  einmal 
als  Folge  einer  Herderkrankung  im  Talus.  Auf  der  anderen  Seite  aber  zeichnet 
sich  die  Synovitis  granulosa  im  Fussgelenk  meist  aus  durch  ein  rasches  secundäres 
Ergriffenwerden  der  Gelenkoberflächen.  Der  Knochen  wird  an  der  Oberfläche  durch 
Granulation  malacisch  und  der  Knorpel  hebt  sich  von  derselben  ab.  Bei  längerer 
Dauer  liegt  der  Uebergang  der  Krankheit  von  dem  Fussgelenk  nach  den  nahelie- 
genden Tarsusgelenken  nahe,  wenn  auch  ein  solcher  Uebergang  viel  seltener  ist,  als 
der  umgekehrte  vom  Tarsus  nach  dem  Talocruralgelenk. 

Im  Tarsus  sind  dagegen  die  Knochen  nicht  selten  primär  befallen.  Eine  ge- 
wisse Ausnahmestellung  nimmt  hier  das  Fersenbein  ein,  insofern  ostale  Herde, 
zumal  am  Tuber,  öfter  zur  Entwicklung  kommen  und  Fistelbildung  eintritt  ohne 
Perforation  in  eines  der  benachbarten  Gelenke.  Auch  acut  osteomyelitische  Herde 
und  consecutive  Necrose  werden  zuweilen  an  diesem  Knochen  beobachtet.  Doch 
brechen  wohl  noch  häufiger  die  verkästen  und  vereiterten  Granulationsherde  nach 
einem  Gelenk,  zumal  nach  dem  Talocalcaneusgelenk  durch.  Aehnlich  wie  hier, 
finden  sich  nun  auch  in  den  übrigen  Wurzelknochen  nicht  selten  circumscripte 
Herde,  zuweilen  in  mehreren  gleichzeitig.  Dann  aber  erkrankt  fast  stets  noch  vor 
dem  Aufbruch  eins  oder  das  andere  oder  mehrere  benachbarte  Gelenke,  und  die 
Krankheit  pflanzt  sich  auf  dem  Weg  derselben  fort.  In  anderen  Fällen  ist  auch 
die  Erkrankung  der  Synovialis  das  primäre  und  die  Zerstörung  der  Knochen,  der 
Knorpel  das  secundäre  Ereigniss,  und  wieder  in  anderen  entwickelt  sich  ziemlich 
gleichzeitig  eine  diffuse  granulirende  Synovitis  und  Ostitis.  Bei  längerer  Dauer 
werden  die  Fusswurzel  und  auch  die  Knochen  des  Fusses  selbst  dann,  wenn  ihre 
Synovialis  noch  nicht  erkrankt  war,  von  einer  granulirenden  oder  fettigen  Malacie 
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betroffen.  Die  Knochen  lassen  sich  mit  dem  Messer  schneiden,  der  Kalkgehalt  der 
seihen  ist  erheblich  reducirt. 

So  wechselt  in  dem  Bild  der  granulirenden  Processe  in  der  Fusswurzel  die  herd- 
weise Zerstörung  durch  Granulation,  durch  necrotische  Caries  an  einzelnen  Knochen 
mit  der  diffusen  Malacie,  die  granulirende  fungöse  Schwellung  der  Synovialis  mit 
der  Eiterung.  Nicht  selten  kommt  es  bei  multipler  Fistelbildung  zu  wahren  Gra-. 
nulationsgeschwülsten  aus  den  Fisteln  heraus. 

Aus  allen  diesen  anatomischen  Veränderungen  setzt  sich  das  Bild  zusammen, 
welches  man  als  Caries  des  Tarsus  bezeichnet.  Gerade  in  der  Neigung  dieser 
Processe,  sich  von  einem  Knochen  zu  verbreiten  auf  die  benachbarten  Gelenke  und 
Knochen,  liegt  denn  auch  ihre  ungünstige  Prognose  begründet. 

Wir  heben  nochmals  hervor,  dass,  abgesehen  von  der  isolirten  Erkrankung  des 
Tuber  calcanei,  ein  Isolirtbleiben  an  anderen  Tarsusknochen  ziemlich  selten  vor- 
kommt. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  Arthritis  deformans  sowohl  an 
der  Articulat.  talocruralis,  wie  auch  am  Tarsus  auftritt. 

§.  139.  Wenn  sich  ein  flüssiger  Erguss  im  Fussgelenk  bildet,  so 
kann  man  denselben  zuerst  an  den  ausdehnbaren  Theilen  der  Kapsel 
nachweisen.  Diese  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen  an  den 
vorderen  Rändern  der  Gelenkflächen  der  Knöchel.  Hat  der  Erguss 
einige  Mächtigkeit,  so  lässt  sich  auch  bei  massiger  Dorsalflexion  die 
Fluctuation,  indem  man  einen  Finger  auf  die  Aussen-,  einen  auf  die 
mediale  Seite  setzt,  hervorrufen.  Aber  freilich  lässt  sich  die  gedachte 
Auftreibung  noch  besser  durch  die  Inspection,  die  eigenthümlich  runde 
Form  der  dorsalen  Seite  des  Fussgelenks  nachweisen.  Erst  später 
erstreckt  sich  die  Schwellung  unter  die  Knöchelspitzen,  und  das  Gelenk 
auf  der  hinteren  Fläche  unter  der  Achillessehne  wird  voller. 

Eine  rasch  entstandene  Schwellung,  welche  noch  dazu  Fluctuation 
bietet,  wird,  falls  sich  keine  erhebliche  Hautschwellung  hinzugesellt, 
den  Schluss  auf  einen  allerdings  seltenen  Hydrops  zulassen.  Oedem 
der  Umgebung  des  Gelenks,  paraarticuläre  Phlegmone  sprechen  dagegen 
bei  einer  rasch  auftretenden  schmerzhaften  Schwellung,  zumal  falls 
noch  Fieber  hinzukommt,  für  Synovitis  acuta  serosa,  resp.  für  Gelenk- 
eiterung. Die  ganz  acuten  Formen  kommen  nur  ausnahmsweise,  meta- 
statisch oder  bei  einer  acuten  Osteomyelitis  vor.  Dahingegen  sind  sie 
die  regelmässigen  Begleiter  der  offenen  Verletzungen  des  Gelenkappa- 
rats. Für  den  Fall  des  Eiterdurchbruchs  bieten  hier  die  verschiedenen, 
das  Gelenk  umgreifenden  Sehnen  die  Leiter  für  die  Verbreitung  des 
Eiters  dar. 

Auch  die  chronisch  granulirende,  fungöse  Entzündung  im 
Fussgelenk  zeigt  sich  zunächst  in  der  weichen  Schwellung  der  Syno- 
vialis zu  den  Seiten  der' Strecksehnen.  Diese  nimmt  allmälig  zu,  er- 
hebt die  Sehnen  selbst.  Dann  schwillt  fast  stets  auch  die  Gegend  des 
Lig.  deltoideum  auf  der  medialen,  die  unterhalb  des  äusseren  Knöchels 
gelegene  Partie  auf  der  lateralen  Seite  des  Fusses  und  zuletzt  auch  die 
hintere  Gegend  des  Gelenks  unter  der  Achillessehne.  Meist  bleibt  die 
Schwellung  verhältnissmässig  weich,  und  nur  bei  langer  Dauer,  erst 
nach  Fistelbildung,  kommt  erhebliche  paraarticuläre  Schwellung,  ein 
wirklicher  Tumor  albus  hinzu. 

Wie  bei  den  acuten  Entzündungen  hat  der  Fuss  eine  gewisse  Nei- 
gung, sich  in  Plantar flexion  zu  stellen.    Wenn  auch  an  dieser  Nei- 
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gung  zum  Theil  wenigstens  gewiss  der  Umstand  Schuld  trägt,  dass  die 
Capacität  des  Gelenks  für  Injectionen  bei  leichter  Plantarflexion  am 
grössten  ist  (Bonnet),  so  tragen  wohl  die  mechanischen  Verhältnisse, 
die  Schwere  des  vorderen  Theils  vom  Fuss,  der  Druck  der  Bettdecke 
bei  Rückenlage  auf  die  Fussspitze,  noch  mehr  dazu  bei.  Leicht  ge- 
sellt sich  zu  der  Plantarflexion  ein  gewisser  Grad  von  Adduction  im 
Talotarsalgelenk.  Doch  sind  Bewegungen  zunächst  noch  sehr  wohl 
möglich.  In  späterer  Zeit  werden  sie  allerdings  im  Sinne  der  Con- 
tractur  beschränkt.  Dahingegen  kann  man  zuweilen  unschwer  abnorme 
Bewegungen  ausführen,  indem  man  nach  Erschlaffung  der  Bänder  durch 
granulirende  Entzündung,  resp.  nach  Verlust  der  Gelenkoberfläche,  den 
Fuss  mit  dem  Talus  von  vorn  nach  hinten  verschieben,  auch  wohl  seit- 
liche Wackelbewegungen  mit  demselben  ausführen  kann. 

Schmerzen  sind  meist  schon  früh  vorhanden,  zumal  beim  Ver- 
such zu  gehen.  Hervorgerufen  werden  sie  durch  Fingerdruck,  durch 
den  Druck  des  Fusses  gegen  die  Tibiagelenkfläche.  Für  den  Fall  der 
Eiterung  findet  die  Entwickelung  des  Abscesses  meist  auf  der  Aussen- 
seite  neben  den  Strecksehnen  am  Unterschenkel  hinauf  statt. 

Fieber  ist  bei  diesen  chronischen  Processen,  auch  falls  schon  ein 
erheblicher  Senkungsabscess  nachweisbar  ist,  durchaus  nicht  immer  zu 
erwarten. 

Eine  Anzahl  von  Kranken  fiebern  und  dann  zeigt  das  Thermometer 
meist  zunächst  nur  unerhebliche  Erhöhung  der  Abendtemperatur  und 
nur  an  einzelnen  Tagen,  zumal  nach  stärkeren  Bewegungen,  steigt  die 
Curve  Abends  auf  39,  während  sie  auch  Morgens  um  einige  Centigrad 
heraufgeht.  Zuweilen  auch  fehlt  das  Fieber  bis  zur  Phlegmone  und 
dem  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen. 

Die  Diagnose  der  Synovitis  granulosa  im  Fussgelenk  hat  in  der 
Regel  keine  Schwierigkeiten.  Zuweilen  nur  ist  die  Entscheidung  nicht 
ganz  leicht,  ob  es  sich  in  einem  bestimmten  Fall  handelt  um  Entzün- 
dung im  oberen  oder  im  unteren  Gelenk  des  Talus,  in  dem  zwischen 
Talus  und  Calcaneus.  Doch  ist  die  Schwellung  in  dem  letzteren  Falle 
weit  mehr  ausgesprochen  an  dem  unter  den  Knöcheln  gelegenen  Theil 
des  Fusses.  Sie  lehnt  sich  hier  an  den  oberen  Rand  des  Fersenbeins 
an,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  so,  dass  das  Fersenbein  selbst  ent- 
sprechend seiner  oberen  Fläche  geschwollen  erscheint.  Schwellung  der 
Sehnenscheiden  um  das  Gelenk  herum  könnte  ebenfalls  Schwierigkeit 
machen,  so  zumal  die  der  dorsalen  und  der  Peronealsehnen.  Aber 
einmal  kommen  solche  Schwellungen  doch  selten  vor,  und  zudem 
lehnen  sie  sich  nie  so  an  das  ganze  Gelenk  an.  Aber  freilich  kann, 
zumal  bei  einer  Senkung  von  dem  Gelenk  aus  in  die  Sehnen  hinein, 
unter  Umständen  die  Diagnose  erst  nach  mehrfacher  Untersuchung  mög- 
lich sein. 

Sehr  wichtig  ist  es  aber  jedenfalls,  zu  bestimmen,  ob  die  Erkran- 
kung mit  dem  Talocruralgelenk  begrenzt  ist,  oder  ob  sie  auch  auf  den 
Tarsus  übergeht.  Dies  führt  uns  auf  die  Diagnose  der  Caries  im 
Tarsus. 

In  manchen  Fällen  kann  man  die  Diagnose,  welche  Knochen  und 
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Gelenke  im  Tarsus  erkrankt  sind,  mit  Leichtigkeit  stellen.  Wir  hoben 
schon  hervor,  dass  das  Fersenbein  öfter  eine  Herderkrankung  des 
Knochens  zeigt.  Als  Folge  davon  pflegt  die  periostale  Umgebung 
dieses  Knochens  in  entzündliche  Schwellung  zu  kommen  und  dadurch 
eine  Vergrößerung  des  Calcaneus  herbeizuführen.  Zuweilen  ist  diese 
Vergrösserung  so  auffällig,  dass  man  das  Vorhandensein  eines  centralen 
Neoplasma  im  Calcaneus  in  diagnostische  Erwägung  ziehen  muss. 
Bricht  der  Herd  nach  dem  Gelenk  zwischen  Ferse  und  Talus  durch, 
so  entsteht  zu  beiden  Seiten  dieses  Gelenks  eine  Schwellung,  welche 
sich  von  da  nach  der  Sohle  allmälig  abflacht  und  welche  in  ihrer  Form 
und  Lage  am  oberen  Rand  des  Fersenbeins  unter  den  Knöcheln  so  cha- 
rakteristisch ist,  wie  die  oben  beschriebene  Verletzung  des  Gelenks 
durch  Zermalmung. 

Die  Erkrankung  im  Talus  tritt  meist  gleichzeitig,  je  nachdem 
der  Herd  näher  dem  Talocrural-  oder  dem  Talonavicular-  resp.  dem 
Talocalcaneusgelenk  liegt,  als  Gelenkerkrankung  eines  oder  mehrerer 
dieser  Gelenke  auf  und  ist  insofern  kaum  vor  der  Resection  zu  dia- 
gnosticiren.  Nur  der  Nachweis,  dass  gleichzeitig  Talocrural-,  Talocal- 
caneus-,  Talonaviculargelenk  geschwellt  sind,  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  die  Erkrankung  von  dem  einen  Ausgangspunkt,  dem  Herd  im 
Talus,  sich  entwickelt  habe.  Deutlich  sind  dann  noch  die  Erkrankun- 
gen im  Gebiet  der  vorderen  Wurzelknochen,  der  Keilbeine  mit  dem 
Metatarsus,  des  Cuboides  in  seiner  vorderen  und  hinteren  Gelenkverbin- 
dung und  des  Naviculare  mit  den  Keilbeinen,  so  lange  sich  eben  die 
Schwellung  und  Fistelbildung  local  erhält.  Auch  die  locale  Schmerz- 
empfindung, wie  der  Schmerz,  welcher  bei  dem  Versuch  von  Bewegung 
in  dem  entsprechenden  Gelenk  hervorgerufen  wird,  sind  für  die  Dia- 
gnose wichtig. 

Ist  aber  erst  der  ganze  Fuss  geschwollen,  sind  massenhafte  Fisteln 
vorhanden,  macht  schon  die  geringste  Bewegung  Schmerz,  so  wird  die 
Localisation  der  Krankheit  und  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  dieses 
oder  jenes  Gelenk  noch  von  der  Krankheit  frei  sei,  ohne  Sondenunter- 
suchung, ohne  Nadeluntersuchung,  welche  zu  entscheiden  vermag,  ob 
der  Knochen  bereits  malacisch  ist  oder  nicht,  unmöglich.  Häufig  kann 
man  sich  in  solchen  Fällen  erst  bei  der  beabsichtigten  Operation  durch 
einen  Schnitt  in  die  Gelenke  überzeugen,  wie  weit  man  mit  der  Con- 
servirung  gehen  darf.  Das  hat  ja  bei  Anwendung  von  Blutleere  auch 
absolut  keine  Bedenken. 

§.  140.  Wenn  wir  weitere  Bemerkungen  über  Aetiologie  und 
Verlauf  der  acuten  Entzündungen  unterlassen,  so  müssen  wir  dagegen 
zur  Charakteristik  der  chronischen  Formen  noch  einiges  in  dieser  Rich- 
tung hinzufügen. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Billroth  und  Menzel  steht  in  der  Häufig- 
keitsscala  der  Gelenkcaries  die  Erkrankung  am  Skelet  des  Fusses  etwa  an  sechster 
Stelle.  Eine  Zusammenstellung  der  Fälle,  bei  welchen  die  erkrankten  Knochen  an- 
gegeben waren,  ergiebt,  dass  das  Würfelbein  am  häufigsten  (16  Mal),  darauf  das 
Sprungbein  (15  Mal),  Fersenbein  (13  Mal),  8  Mal  das  Kahn-  und  die  Keilbeine  er- 
krankt waren.  Czerny,  dem  ich  diese  Bemerkungen  entlehne,  betont  mit  Recht, 
dass  die  Zahlen  zur  Entscheidung  der  Frage  zu  klein  sind. 
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Heilung  kann  in  jedem  Stadium  eintreten,  und  dies  geschieht  zumal  am  Fuss- 
gelenk ziemlich  oft,  ehe  es  überhaupt  zur  Fistelbildung  kam,  dann  mit  Erhaltung 
der  Function,  während  am  Tarsus  doch  meist  Fistelbildung  zu  Stande  kommt,  hier 
aber  die  Krankheit  sich  öfter  auf  nur  einen  Skeleiknochcn  beschränkt.  Dass  die 
Erkrankungen  am  Tarsus  übrigens  eine  schlimmere  Mortalitätsprognose  bieten,  geht 
aus  mehreren  Zusammenstellungen  allerdings  kleiner  Zahlen  von  Czerny  hervor. 
Wir  wollen  aus  diesen  nur  die  von  Czerny 's  15  Fällen  hervorheben,  unter  welchen 
sich  3  vollständig,  2  durch  die  Amputation  geheilte,  4  noch  ungeheilte  (Fisteln) 
befanden,  während  6  gestorben  waren.  Wir  wollen  hinzufügen,  dass  nach  Bill  - 
roth  unter  39  Fällen  von  Fussgelenksentzündung  15  starben.  Nun  belehrt  uns 
aber  wieder  die  Zusammenstellung  von  Billroth-Menzel,  welche  Leiden  den  Tod 
der  Kranken  gewöhnlich  herbeiführten,  es  sind  die  bekannten,  Tuberculosc  und 
Degeneration  der  grossen  Drüsen,  und  zwar  mit  überwiegendem  Vorherrschen  allge- 
meiner Tuberculose,  64  pCt  bei  etwa  30  pCt.  diffuser  Erkrankung  der  Unterleibs 
drüsen. 

Auch  Hüter  hebt  die  Malignität  der  Fuss  gel  enksentzün  dun  g  bei  Kindern, 
welche  er  in  einer  Anzahl  von  Fällen  beobachtete,  hervor.  Hier  entwickelte  sich 
aus  einer  anscheinend  einfachen  Synovitis  serosa  eine  granulirende  eiterige  Form, 
und  aus  derselben  entstand  eine  diffuse  Miliartuberculose.  Er  neigt  zu  der  Ansicht, 
dass  gerade  dieses  Gelenk  vorwiegend  geeignet  sei,  bei  anscheinend  leichter  Primär- 
erkrankung die  Entwickelung  einer  pernieiösen  Miliartuberculose  zu  begünstigen. 

Im  Sonstigen  ist  die  Aetiologie  dieser  Processc,  ihr  Verhältniss  zu 
Scrophulose  und  Tuberculose,  ihre  Entstehung  nach  verhältnissmässig 
leichten  Traumen,  die  gleiche  wie  bei  den  übrigen  Gelenken,  und  können 
wir  hier  auf  das  bei  der  Wirbelsäule,  dem  Hüftgelenk  u.  s.  w.  Gesagte 
verweisen. 

An  keinem  Gelenk  sind  wohl  die  Unterschiede  des  Verlaufs  der 
in  Rede  stehenden  Processe  im  kindlichen  Alter  und  in  der  Zeit  nach 
der  Pubertät  so  in  die  Augen  fallende.  Es  ist  wahrhaft  erstaunlich, 
wie  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Tarsus  beim  Kind  noch  schliesslich 
mit  leidlicher  Brauchbarkeit  des  Fusses  ausheilen  können,  sei  es,  dass 
die  erkrankten  Knochen  sich  spontan  ausstossen  oder  durch  Operation 
entfernt  werden.  Und  doch  ist  es  auch  hier  bedenklich,  allzu  lange 
auf  einen  günstigen  Ausgang  ohne  Operation  zu  warten,  denn  mit  dem 
Abwarten  steigt  die  Gefahr  der  allgemeinen  Tuberculose,  der  Amyloid- 
degeneration.  Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  mit  der  ersten  Fistel  meist 
das  Geschick  eines  Theils  vom  Fuss  entschieden,  die  Möglichkeit  der 
Ausheilung  ist  so  gering,  die  Gefahr  des  langen  Zuwartens  so  gross, 
die  Verbreitung  der  Krankheit  von  einem  auf  den  anderen  Knochen 
geht  so  rasch,  und  schliesslich  ist  bereits  mit  dem  ersten  Auftreten 
der  Osteomyelitis,  der  Synovitis,  so  oft  eine  Erkrankung  anderweitiger 
Organe  vorhanden,  dass  man  sich  nur  selten  mit  blosser  Entfernung 
des  offenbar  kranken  Knochens  begnügen  darf,  sondern  in  den  meisten 
Fällen  eine  der  noch  zu  beschreibenden  partiellen  Amputationen  im 
Fuss  oder  gar  im  Unterschenkel  alsbald  ausführen  muss. 

§.  141.  Bei  der  Behandlung  dieser  Processe  betrachten  wir  zu- 
nächst die  Entzündung  im  Fussgelenk. 

Der  Hydrops  des  Fussgelenks  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen 
mit  Reizmitteln  (Vesicator,  Tinct.  jodi  etc.),  vor  allem  aber  mit  Com- 
pression  behandelt.  Ebenso  werden  die  acut  eiterigen  Entzündungen, 
seien  sie  spontane  oder  traumatische,  etwa  durch  Stich  oder  Hieb  ins 
Gelenk  veranlasste,  nach  den  Grundsätzen  behandelt,  welche  wir  bei 
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den  gleichen  Processen  im  Kniegelenk  eingehend  besprochen  haben. 
Auch  hier  kommt  für  die  catarrhalischen  Formen  die  Compression  in 
Verbindung  mit  Punction,  die  Punction  mit  Injection  (Acid.  carbolic. 
5  :  100,  Tinct.  jod.)  in  Frage,  ebenso  wie  für  die  schwereren  Formen, 
jedoch  für  sie  mit  der  Einschränkung,  dass,  falls  sich  irgendwie  erheb- 
liche Phlegmone  einstellt,  das  Gelenk  incidirt  und  drainirt  werden  muss 
unter  antiseptischen  Cautelen.  Punction  und  Incision  werden  am  besten 
zu  den  Seiten  der  Strecksehnen  ausgeführt,  und  im  Fall  einer  Incision 
legt  man  zunächst  ein  Drainrohr  unter  den  Strecksehnen  durch,  bald 
aber  wird  das  Rohr  gekürzt  und  je  eins  in  jeden  Schnitt  so  tief  ein- 
geführt, dass  es  in  das  Gelenk  hineinragt.  Die  fernere  Behandlung 
phlegmonöser,  bereits  perforirter  Gelenkeiterung  weicht  nicht  von  der 
ab,  welche  wir  bereits  für  die  complicirten  Knochen-  und  Gelenkver- 
letzungen (§.  136)  beschrieben  haben,  und  verweisen  wir  auch  in  Be- 
ziehung auf  die  Fixation  des  Gelenks  auf  das  dort  Gesagte. 

Die  granulirende  Entzündung  im  Gelenk  weicht  ebenfalls  in  der 
Behandlung  nicht  wesentlich  von  der  für  das  Kniegelenk  angegebenen 
ab.  Auch  hier  ist  von  der  Compression  des  Gelenks,  so  lange  noch 
keine  erhebliche  Eiterung  vorhanden  ist,  noch  am  ehesten  etwas  zu 
erwarten;  man  wickelt  das  Gelenk  mit  Binden,  noch  besser  mit  Heft- 
pflasterstreifen fest  ein  und  stellt  den  Fuss  durch  einen  Draht-  oder 
Blechstiefel  gut  fest.  Ein  fest  angelegter  Gypsverband  bei  Hochlage- 
rung  des  Fusses,  welcher  bald  erneuert  werden  muss,  leistet  jedoch 
meist  das  Gleiche,  wenn  nicht  mehr.  Hüter  rühmt  gerade  hier  die 
Wirkung  der  intraarticulären  Carbolinjection  mit  Pravaz 'scher  Spritze. 
Auf  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  ist  ebenso,  wie  darauf,  dass  er 
weder  in  Supination,  noch  in  Pronation  steht,  grosses  Gewicht  zu  legen. 
Selbstverständlich  ist,  selbst  im  Verband,  der  Gebrauch  des  Fusses 
entschieden  verboten,  da  das  Stützen  auf  Tibia  und  Talus  die  angedeu- 
teten Veränderungen  der  Gelenkoberfläche  entschieden  begünstigt. 

Schwer  zu  bestimmen  ist  augenblicklich  die  Frage,  wann  die  Zeit 
gekommen  ist  für  die  operative  Behandlung  der  chronischen  Ent- 
zündung am  Fussgelenk.  Das  wird  freilich  wohl  kaum  noch  Wider- 
spruch erfahren,  dass  man  einen  offenbaren  Gelenkabscess,  wenn  er 
sich  ausdehnt  und  der  oben  angegebenen  Behandlung  mit  comprimiren- 
den  Verbänden  nicht  bald  weicht,  nicht  längere  Zeit  uneröffnet  lassen 
soll!  Die  Vortheile  des  antiseptischen  Verfahrens  erlauben  und  gebie- 
ten dies  ganz  entschieden.  Bei  Kindern  kann  man  aber  doch  recht  häufig 
die  Beobachtung  machen,  dass  nicht  zu  ausgedehnte  Abscesse  nach 
mehrmaliger  Application  eines  comprimirenden  Gypsverbandes  zurück- 
gehen. Dahingegen  muss  aber  zugegeben  werden,  dass  es  um  die 
spontane  Ausheilung  eines  fistulösen  Gelenks  bei  granulirend  eiteriger 
Entzündung  ziemlich  zweifelhaft  aussieht.  Hier  würde  es  sich  wohl 
empfehlen,  möglichst  bald  operativ  einzugreifen,  und  so  ist  denn  auch 
Hüter  der  Ansicht,  dass  die  Resection  des  Gelenks  vorzunehmen  sei, 
sobald  es  zur  Entwickelung  eines  Abscesses  kommt.  Er  stützt  sich 
dabei  wesentlich  auf  die  Seltenheit  der  Spontanheilung  und  auf  die 
Gefahr  des  Gehenlassens  der  Krankheit  (Hinzutreten  von  Tuberculose), 
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wie  auch  besonders  auf  die  von  ihm  in  einer  ganzen  Anzahl  von 
Fällen  erreichten  glücklichen  Resultate.  Andere  Chirurgen  (v.  Lan- 
genbeck,  Volkmann,  Neudörfer  etc.)  sind  auf  Grund  ungünstiger 
Erfahrungen  keine  Lobredner  der  Resection  bei  fungöser  Caries.  Es  ist 
nicht  unwahrscheilieh,  dass  die  Verschiedenheit  der  Erfolge  gerade  in 
dem  Zeitpunkt  liegt,  in  welchem  operirt  wurde,  indem  bei  langdauern- 
der Fistelbildung  die  Knochenveränderungen,  zumal  an  der  Tibia,  be- 
reits so  ausgedehnt  sind,  dass  die  Ausheilung  nicht  zu  Stande  kommt. 
Für  die,  welche  eine  Frühresection  nicht  empfehlen  und  nicht  unter- 
nehmen wollen,  wird  es  sich  also  darum  handeln,  während  der  Fuss 
weiter  im  Gypsverband  fixirt  gehalten  wird,  durch  locale  Behandlung 
der  Gelenkfisteln,  durch  Aetzung  derselben,  durch  Ausschaben  mit  dem 
scharfen  Löffel  die  Heilung  herbeizuführen.  Falls  aber  nach  längerer 
Zeit  Heilung  nicht  eintritt,  bliebe  nur  die  Ausführung  der  Amputation 
nach  Pirogoff,  Syme  oder  die  supramalleoläre  Unterschenkelamputa- 
tion über. 

Im  Ganzen  neige  ich  mich  nach  persönlichen  Erfahrungen  mehr 
zu  dem  von  Hüter  vertretenen  Standpunkt.  Bei  Personen,  welche  die 
Pubertätsjahre  noch  nicht  erheblich  überschritten  haben,  zumal  aber 
bei  Kindern,  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  durch  irgend  ausgedehnte 
Eiterung,  wenn  sie  sich  unter  der  angegebenen  Behandlung  nicht  bald 
zurückbildet  oder  gar  wenn  sie  sich  ausdehnt,  oder  bei  Fistelbildung 
zur  typischen  Resection  des  Gelenks  greifen  soll.  Ich  will  dabei 
durchaus  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  man  auch  bei  Auskratzung  des 
Gelenks  mit  dem  scharfen  Löffel,  zumal  wenn  man  sie  so  gründlich 
vornimmt  wie  Volkmann,  Gutes  erreichen  kann,  allein  die  Resection 
erscheint  mir  doch  hier  entschieden  sicherer,  und  ich  würde  wenigstens 
rathen,  das  erste  Recidiv  nach  Auskratzen  nicht  mehr  mit  dem  scharfen 
Löffel,  sondern  mit  den  Resectionsinstrumenten  zu  behandeln.  Ob  man 
aber  auch  bei  älteren  Personen  mit  der  Resection  noch  das  gleiche 
oder  auch  nur  einen  Theil  des  Guten  erreichen  kann  wie  bei  dem 
Kinde,  das  scheint  doch  ganz  ausserordentlich  zweifelhaft.  Hier  wird 
man  ohne  weiteres  und  zwar  früh  amputiren,  wenn  gleichzeitig  Lungen- 
tuberculose  vorhanden  ist.  Aber  auch  ohne  solche  ist  Amputation 
sicherer  als  Resection.  Von  der  Ausdehnung  der  Krankheit  in  den 
Knochen,  aber  auch  von  der  in  den  Weichtheilen  muss  man  es  dann 
abhängig  machen,  ob  Pirogoff,  Syme  oder  Amputatio  cruris  indicirt 
ist.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  man  offenbar  granulirend-malacische 
Knochen  mit  dem  Weichtheillappen  bedecken  kann,  ja,  dass  man  sogar 
tuberculöse  Herde,  z.  B.  aus  dem  Calcaneus  ausgeschabt  und  doch 
Heilung  erreicht  hat.  Ich  habe  auch  gesehen,  dass  von  tuberculösen 
Fisteln  durchzogene  Weichtheile  als  Stumpf bedeckung  gebraucht,  ver- 
narbten, aber  ich  habe  eben  so  häufig  gesehen,  dass  Recidive  von 
solchen  Theilen  ausgingen.  Wer  also  sicher  gehen  will,  wählt  die 
höhere  Amputation  und  zwar  dies  um  so  mehr,  je  mehr  der  zu  Am- 
putirende  bereits  heruntergekommen  ist. 

Die  fungöse  Entzündung  im  Tarsus  wird  in  ihrem  Beginn 
durch  Ruhigstellung  des  Fusses  in  einem  Verband,  durch  locale  Ap- 
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plication  von  Tinct.  jod.,  durch  salinische  warme  Bäder,  deren  Wirk- 
samkeit hier  so  gering  ist,  wie  bei  den  übrigen  fungösen  Erkrankun- 
gen der  Gelenke,  behandelt.  Nach  dem  Auftreten  von  Fisteln  gelingt 
es  zuweilen  noch  durch  Aetzen  derselben  mit  Lap.  infernal.,  Zinc. 
chlorat.  oder  mit  dem  Glüheisen  circumscripte  Processe  zur  Verheilung 
zu  bringen.  Bei  kleinen  Kindern  heilen  sie  öfter  spontan  aus.  Hier 
kann  man  auch  mit  dem  scharfen  Löffel  rasche  Erfolge  erzielen.  Auch 
die  Resection  hat  an  manchen  Knochen  ihre  Berechtigung,  so  vor  Al- 
lem am  Fersenbein,  aber  auch  am  Talus.  Es  giebt  eine  Anzahl  von 
Fällen,  bei  welchen  sogar  nach  sehr  ausgedehnten  Resectionen  noch 
Heilung  und  brauchbare  Glieder  erzielt  wurden.  Will  man  solche  Ope- 
rationen überhaupt  machen,  so  beschränke  man  sich  wenigstens  nur 
auf  ganz  jugendliche  Individuen.  Mir  will  es  nicht  scheinen,  als  ob, 
abgesehen  von  den  isolirten  Resectionen  am  Calcaneus  und  vielleicht 
noch  am  Talus,  die  Entfernung  eines  oder  mehrerer  der  anderen  Kno- 
chen eine  Zukunft  haben  würde,  auch  nicht  unter  antiseptischem  Ver- 
band. Denn  das  missliche,  was  nach  der  Operation  eintritt,  ist,  dass 
die  Operationswunde  nicht  ausheilt,  dass  die  Krankheit  fortschreitet, 
und  mir  sind  wenigstens  bis  jetzt  unter  Lister  genau  ebenso  die  fun- 
gösen Granulationen  aus  der  Operationswunde  hervorgewachsen,  wie 
bei  anderen  Behandlungsmethoden,  wenn  nicht  noch  mehr.  Das  hat 
aber  hier  in  der  That  doch  auch  nicht  so  viel  auf  sich,  wie  an  der 
Hand,  da  die  partiellen  Fussamputationen  sehr  vortreffliche  Glieder  er- 
halten. Ob  überhaupt  noch  eine  partielle  Amputation  möglich  ist, 
und  welche  der  verschiedenen,  das  muss  nun  nach  den  bereits  für  das 
Fussgelenk  besprochenen  Grundsätzen  bestimmt  werden. 

C.    Die  Operationen  am  Fuss. 

1.    Die  Resectionen  des  Fussgelenks  und  einzelner  Knochen 
des  Tarsus. 

§.  .142.  Die  Resection  des  Fussgelenks  ist  erst  zu  einer 
conservativen  Methode  geworden,  seit  Langenbeck  gelehrt  hat,  dass 
man  durch  zwei  auf  den  Knöcheln,  da  wo  sie  von  Sehnen  frei  sind, 
geführte  Schnitte  das  Gelenk  mit  Schonung  sämmtlicher  Weichtheile 
und  mit  Erhaltung  des  Periostes  entfernen  kann.  Alle  anderen  Me- 
thoden der  Operation  haben  nur  noch  historischen  Werth  und  wir  se- 
hen von  ihnen  ab. 

Die  Operation  beginnt  an  dem  auf  der  Innenseite  liegenden  Fuss 
mit  einem  Längsschnitt,  welcher  am  hinteren  Rand  der  Fibula  bis 
zur  Knöchelspitze  verläuft.  Für  chronische  Gelenkentzündung  ■  genügt 
eine  Länge  des  Schnittes  von  4 — 6  Ctm.,  für  Schussverletzungen  ist 
er  nach  Umständen  ausgedehnter.  Der  Schnitt,  welcher  direct  vor  den 
Peronealsehnen  verläuft,  trennt  sofort  das  Periost  mit. 

Hüter  führt  von  dem  Ende  des  Schnittes  an  der  Knöchelspitze  noch  einen 
kurzen,  dem  ersten  spitzwinklig  aufgesetzten  Schnitt  (1 — 1  %  Ctm.),  welcher  mit 
dem  vorderen  Rand  des  Knöchels  verläuft. 
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Es  wird  nun  von  der  Vorderfläche  des  kleinen  Knochens  die 
Weichtheilbedeckung  so  abgelöst,  dass  man  das  Elevatorium  in  das 
obere  Ende  des  Schnittes  einführt  und  das  Periost  in  Continuität  mit 
der  Haut  abhebelt.  Je  weiter  nach  unten  man  kommt,  desto  schlech- 
ter gelingt  das  Abheben  mit  dem  Elevator,  und  zumal  im  Gebiet  der 
knorpligen  Epiphyse  muss  oft  Messer  und  Pincette  die  Ablösung  ver- 
richten. Nach  vorn  geht  man  sofort  bis  an  die  Synovialinsertion, 
welche  gleichzeitig  abgetrennt  wird,  längs  ihrem  Insertionsrand.  Nun 
führt  man  das  Elevator  in  das  obere  Ende  des  Schnittes  so  ein,  dass 
es  auf  der  Hinterfläche  Periost  sammt  Peronealscheide  bis  zum  Liga- 
ment interosseum  und  schliesslich  dieses  selbst  vom  Knochen  abhebt. 
Ist  endlich  die  ganze  Peripherie  des  Knochens  von  Weich theilen  be- 
freit, so  durchsägt  man  ihn  mit  der  Stichsäge  bei  gehörigem  Schutz 
der  Weichtheile  durch  Finger  und  Elevatorium,  besonders  schiebt  man 
ein  Elevatorium  hinter  dem  Knochen  zum  Schutz  des  Lig.  interosseum. 
Die  Herauslösung  des  resecirten  Knöchels  geschieht  darauf  in  der  Art, 
dass  man  ihn  an  der  Durchsägungsstelle  mit  derber  Knochenzange 
fassend  allmälig  nach  aussen  umstülpt,  wobei  die  Loslösung  des 
Periostes  auf  der  Hinterfläche  zumal  die  der  Membrana  interossea  und 
die  Trennung  der  flbulären  Bänder,  letzterer  mit  dem  Messer  erfolgt. 

v.  Langenbeck  sägt  jetzt  erst,  nachdem  durch  ein  Elevatorium  die  dorsalen 
Sehnen  emporgehalten  worden  sind,  die  Talusrolle  ab,  weil  dies  am  fixirten  Fuss 
besser  gelingt,  als  nach  Trennung  des  Fusses  von  der  Tibia.  Unter  Umständen 
(Schlissverletzung,  siehe  oben)  begnügt  er  sich  auch  mit  dieser  Partialresection, 
falls  die  Tibia  geschont  werden  kann. 

Jetzt  wird  mit  ähnlicher  Schnittführung  die  Tibia  blossgelegt. 
Nachdem  der  Fuss  auf  die  Aussenseite  gelegt  wurde,  führte  man 
ebenfalls  wieder  einen  das  Periost  sofort  mittrennenden  Schnitt  von 
der  Knöchelspitze  senkrecht  nach  oben  auf  der  Mitte  der  biossliegenden 
Tibiafläche  von  der  gleichen  Länge  wie  am  lateralen  Knöchel.  Auch 
hier  wird  zunächst  das  Periost  der  Vorderflächc  von  oben  nach  unten 
und  an  der  Knöchelspitze  schliesslich,  indem  man  sich  streng  an  den 
Knochen  hält,  die  Insertion  des  Lig.  deltoideum,  sowie  am  vorderen 
Rand  die  Synovialinsertion  im  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilen 
der  Umgebung  abgetrennt. 

Hüter  führt  auf  das  Knöchelende  dieses  Schnittes  einen  ^Schnitt,  welcher 
den  unteren  Rand  des  Knöchels  umkreist,  so  dass  der  ganze  Schnitt  die  Form  eines 
Ankers  J,  hat.  Dieser  zuerst  von  v.  Langenbeck  angegebene  Schnitt  wird  von 
Langenbeck  selbst  wesentlich  empfohlen  für  die  Partialresection  der  Tibia, 
weil  man  in  diesem  Fall  mehr  Raum  bedarf.  Die  Durchsägung  der  Tibia  selbst 
geht  in  solchen  Fällen  leichter,  wenn  man  die  Stichsäge  an  den  hinteren  inneren 
Rand  des  Knochens  aufsetzt  und  sie  etwas  schräg  in  der  Richtung  von  hinten  oben 
innen  nach  unten  aussen  führt.  Bei  der  Schnittführung  Hüter 's  ist  der  Anker- 
schnitt in  allen  Fällen  empfehlenswerth,  weil  er  den  Längsschnitt  sehr  kurz  (3  Ctm.) 
anlegen  will,  und  weil  er  besonderen  Raum  für  das  Abtrennen  der  Talusrolle  mit 
der  Stichsäge  verlangt. 

Ist  so  die  ganze  Vorderfläche  der  Tibia  frei,  dann  beginnt  dasselbe 
Geschäft  auf  der  hinteren  Fläche,  indem  man  vom  oberen  Ende  des 
Schnittes  aus  Periost  und  Plantarflexoren  auf  der  Innen-  und  Hinter- 
fläche abhebelt,  bis  das  Elevatorium  oberhalb  des  Gelenks  von  vorn  und 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


1073 


von  hinten  um  den  Knochen  herumkam.  Nun  wird  auch  hier  wieder 
unter  dem  Schutz  von  Elevatorien,  stumpfen  Haken  und  dem  Finger 
die  Tibia  mit  der  Stichsäge  getrennt  und  zwar  wo  möglich  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Fibula.  Der  Knochen  wird  sodann  wieder  am  durch- 
sägten Ende  mit  der  Zange  gefasst  und  allmälig  nach  aussen  umge- 
wälzt, wobei  die  Membrana  interossea,  die  hintere  Insertion  der  Kapsel 
und  der  Rest  der  vorderen  bei  vermehrtem  Auswärtsdrehen  vorsichtig 
mit  Elevator  und  Knochenmesser,  während  sich  das  Instrument  immer 
scharf  an  dem  zu  entfernenden  Knochen  hält,  abgelöst  wird.  Uebrigens 
gelingt  es  auch  sehr  wohl,  die  Tibia  allmälig  aus  dem  gedachten  Schnitt 
herauszudrängen  und  sie  erst  dann  an  der  Oberfläche  abzusägen. 

Dieser  Act  ist  (besonders  die  Trennung  der  hinteren  Partien)  der  schwierigste  der 
Operation  und  soll  nicht  mit  zu  viel  Gewalt  ausgeführt  werden,  weil  sonst  leicht 
ein  Stück  der  hinteren  Wand  vom  Gelenkende  des  Knochens  sitzen  bleibt. 

Nun  besieht  man  sich  den  Talus.  Ist  er  nicht  erheblich  krank, 
so  genügt  es  vollständig,  wenn  man  etwa  abgelöste  Knorpelreste  ent- 
fernt und  die  Oberfläche  mit  scharfem  Löffel,  mit  dem  Hohlmeissel 
glatt  macht.  Fest  aufsitzender,  gesunder  Knorpel  kann  sitzen  bleiben, 
er  verwächst  in  derselben  Zeit  und,  wie  ich  mich  durch  Beobachtung 
überzeugt  habe,  mit  derselben  Sicherheit  mit  dem  abgesägten  Knochen. 
Muss  die  ganze  Oberfläche  der  Talusrolle  entfernt  werden,  so  wird  ein 
Elevatorium  in  die  Wunde  eingeführt  und  schützt  die  dorsalen  Sehnen; 
dann  sägt  man  von  hinten  nach  vorn,  indem  man  noch  die  Weich theile 
mit  dem  Finger  schützt.  Hüter  führt  die  Säge  in  dem  Ankerschnitt 
der  Tibia  und  somit  einen  nach  oben  concaven  Säge-Schnitt. 

Falls  der  Talus  mit  entfernt  werden  soll,  so  wird  der  Schnitt  auf  der  Tibia 
so  weit  nach  unten  verlängert,  dass  er  Sustcntaculum  tali  trifft.  Auf  dieses  untere, 
etwa  2 — 2V2  Ctm.  von  der  Spitze  des  inneren  Knöchels  entfernte  Ende  setzt  man 
dann  den  v/  Schnitt.  Darauf  werden  die  Weichtheile  abgelöst  und  nun  kommt  die 
ganze  innere  Fläche  des  Talus  mit  seiner  vorderen  und  unteren  Gelenkfläche  in  das 
Operationsfeld.  Dann  löst  man  die  Gelenkverbindung  mit  dem  Naviculare  vom 
Knochen  ab.  Sind  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  bereits  ganz  oder  zum  Theil  zerstört, 
so  geht  die  Lösung  mittelst  Knochenzange  und  Elevatorium  meist  leicht  von  Statten, 
im  andern  Fall  muss  das  Messer  zu  Hilfe  genommeu  werden.  Darauf  wird  auch  die 
Gelenkfläche  des  Calcaneus  sichtbar  und  man  kann  auch  von  ihr  das  Nöthige  ent- 
fernen. Hüter  räumte  in  einem  Fall,  in  welchem  er  nur  den  oberen  Theil  des 
Talus  mittelst  eines  fast  perpendiculären  Schnittes  im  Collum  tali  durch  die  Stich- 
säge entfernt  hatte,  auch  noch  den  cariösen  Calcaneus  aus,  und  legte  dann  ein  Drain- 
rohr durch  den  ausgeräumten  Calcaneus,  welches  durch  einen  Knopflochschnitt  der 
Planta  pedis  herausgeführt  wurde.  In  manchen  Fällen  ist  man  aber  mit  der  Aus- 
räumung der  Fusswurzel  noch  weiter  gegangen,  indem  man  den  ganzen  Calcaneus, 
das  Cuboides  und  noch  weitere  Knochen  entfernte.  Wir  möchten  doch  glauben, 
dass,  abgesehen  von  ganz  jugendlichen  Individuen,  meist  nur  Amputation  in  solchen 
Fällen  am  Platze  wäre. 

Die  Resection  des  Fussgelenks  ist  in  der  That  viel  leichter,  wenn 
man  sie  an  der  blutleer  gemachten  Extremität  vornimmt.  Doch  ist  die 
Blutung  im  ganzen  keine  sehr  erhebliche  und  bei  Anwendung  des 
Lister' sehen  Verbandes  ist  es  angenehmer,  wenn  man  ohne  Blutleere 
operirt,  da  in  diesem  Fall  der  Verband  nicht  so  rasch  wieder  vollblutet. 
Hat  man  mit  kleinen  Schnitten  operirt,  so  bedarf  man  kaum  auf  jeder 
Seite  einer  Naht.    Nur  falls  grosse  Schnitte  geführt  werden,  wird  der 
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obere  Theil  des  Schnittes  vereinigt.  Der  untere  Winkel  bleibt  offen 
und  man  führt  hier  in  jede  Seite  ein  Drainagerohr  ein.  Nun  folgt  die 
Anlegung  eines  Lister' sehen  Verbandes  in  der  Art,  wie  wir  dies 
bereits  mehrfach  beschrieben  haben.  Der  deckende  Verband  umfasst 
den  grösseren  Theil  des  Unterschenkels  und  des  von  einem  Assistenten 
extendirt  gehaltenen,  rechtwinklig  gestellten  Fusses.  Dann  wird  der 
Fuss  in  einen  rechtwinklig  gestellten  Blechstiefel  gelegt  (mit  Fersen- 
ausschnitt) oder  auch  in  einen  Guttaperchastiefel  und  auf  das  Dorsum 
die  Volkmann 'sehe  Suspensionsschiene  mit  Binden  fixirt.  Man  kann 
nun  die  Extremität  mit  flectirter  Hüfte  und  Knie  hochlagern  oder  sie 
suspendiren.  Im  Allgemeinen  ziehen  die  Kranken  Suspension  vor.  Nach 
etwa  14  Tagen  verzichtet  man  auf  strengen  Lister  verband  und  legt 
jetzt  einen  gefensterten  Gvpsverband  an,  in  dessen  Fenster  ein  Salicyl- 
watteverband  angebracht  werden  kann.  Mir  thut  letzter  Zeit  eine 
nach  denselben  Priheipien  wie  die  oben  beschriebene  Knieresections- 
schiene  construirte  Blechschiene,  deren  Fussstück  durch  Bockdraht  mit 
dem  Schenkelstück  in  Verbindung  steht,  vortreffliche  Dienste.  (Siehe 
Figur  270.) 

Man  hat  früher  allgemein  gleich  nach  der  Verletzung  einen  Gyps- 
verband  mit  Fenstern  angelegt,  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  er 
für  die  exaete  Fixation  viel  leistet.  Will  man  die  Stellung  des  [Fusses 
vollständig  in  der  rechtwinkligen,  nicht  pro-  und  nicht  supinirten 
sichern  und  zugleich  eine  Rotation  gegen  die  Tibia  ausschliessen,  so 
muss  der  Gypsverband  über  das  Knie  hinaus  sich  erstrecken. 

Uebrigens  kann  man  auch,  wenn  man  der  Technik  Herr  ist,  einen  Gypsverband 
so  anlegen,  dass  man  ein  Fussstück  mit  einem  bis  über  das  Knie  reichenden  Unter- 
schenkelstück durch  drei  dicke  biegsame  Dräthe,  von  welchen  der  eine  auf  der 
Rückfläche,  die  beiden  andern  zu  beiden  Seiten  auf  der  Wadenseitc  die  Wundgegend 
überbrücken,  verbindet.  Nach  der  Operation  macht  man  den  Verband,  so  dass  der 
ganze  Zwischenraum  mit  Krüllgaze  ausgefüllt  wird.  Darauf  packt  man  noch  reichlich 
Jute,  so  dass  man  jetzt  die  circulären  Touren  über  die  Drähte  führen  kann  und 
dadurch  den  ganzen  dicken  Verband  gegen  die  Wunde  andrängt. 


Fig.  270. 
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In  der  letzten  Zeit  habe  ich  mich,  wie  schon  bemerkt,  für  Listerverband 
einer  Blechschiene  mit  grossem  Vortheil  bedient,  deren  Abbildung  ich  hier 
gebe.  Ein  Blech pantoffel  ist  mit  einem  im  Knie  flectirten  Schenkelstück 
durch  zwei  bogenförmige  Drähte  so  verbunden,  dass  der  unterste  Theil  des 
Unterschenkels  frei  bleibt.  Der  Fuss  und  das  Bein  werden  im  Pan- 
toffel und  im  Schenkelstück  der  Schiene,  nachdem  dieselben  wohl  ge- 
polstert waren,  durch  Appreturbinden  fixirt  und  nun  in  der  Lücke 
zwischen  den  Schienen  der  Verband  angelegt.  Die  Schiene  steht  auf 
dem  Drahtbogen,  der  Oberschenkeltheil  noch  gestützt  durch  ein  Kissen. 
Uebrigens  kann  sie  auch  suspendirt  werden. 

Die  Heilung  erfolgt  meist  mit  sehr  reichlicher  Knochenneubildung  (siehe  oben), 
welche  in  einzelnen  Fällen  die  Contouren  des  Gelenks  in  nahezu  normaler  Form 
wiedergiebt,  indem  die  zunächst  abundante  Knochenneubildung  allmälig  wieder 
schwindet.  Diese  Reproduction  erfolgt  ganz  besonders  bei  solchen  Resectionen,  welche 
wegen  Verletzungen  vorgenommen  wurden.  Es  ist  interessant,  dass  selbst  bei  Re- 
sectionen der  Tibia  bis  zu  11  Ctm.  eine  Regeneration  der  Knochen  zu  Stande 
kommt,  so  dass  nur  geringe  Verkürzungen  (3  Ctm.)  zurückbleiben.  Solche  Erfolge 
sind  daran  gebunden,  dass  man  das  Periost  gut  erhält  i:nd  die  Nachbehand- 
lung gut  leitet.  Unter  anderen  Verhältnissen  kommen  zuweilen,  selbstverständlich 
mehr  weniger  unbrauchbare,  Schlottergelenke,  und  bei  Resection  wegen  Caries  bleibt 
eben  auch  zuweilen  die  Heilung  und  Knochenneubildung  aus.  Hüter  hebt  hervor, 
dass  das  besonders  bei  drohender  Tuberculose  der  Fall  sei. 

Da  zuweilen  die  Heilung  nach  Fussgelenkresection  sehr  rasch  erfolgt,  so  ist  man 
geneigt  zu  glauben,  wenn  es  langsamer  geht,  dass  die  Ausheilung  überhaupt  nicht 
oder  mit  unbrauchbarem  Fuss  erfolgen  werde.  Ich  kann  auf  Grund  einer  Anzahl 
von  Beobachtungen  constatiren,  dass  fungöse  Gelenke  noch  nach  Jahresfrist  ausheilen 
und,  was  die  Hauptsache  ist,  fest  werden  können. 

Entsprechend  der  starken  Knochenneubildung  entsteht  im  Fuss- 
gelenk Ankylose  oder  wenigstens  eine  Contractur,  welche  der  Ankylose 
nahe  steht.  Gerade  hierin  liegt  die  Solidität  der  gelungenen  Resection, 
aber  selbstverständlich  nur  dann,  wenn  die  Stellung  des 
Fusses  eine  tadellos  rechtwinklige,  nicht  abducirte,  nicht 
adducirte  geworden  ist.  Selbst  für  den  Fall  vollkommener  Anky- 
lose gewinnt  der  Gang  noch  einen  gewissen  Grad  von  Elasticität  da- 
durch, dass  sich  in  den  vorderen  Gelenken  einige  Beweglichkeit  im 
Sinne  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  ausbildet.  Es  sind  also  nach 
dieser  Richtung  nur  unvollkommene  Glieder  zu  erwarten,  und  in  der 
That  hat  die  Untersuchung  (Grossheim)  aus  dem  letzten  französisch- 
deutschen Krieg  eine  ziemlich  grosse  Auzahl  solcher  'Fälle  ergeben, 
wenn  man  versäumt,  dem  Gliede  bei  der  Heilung  die  richtige  Stellung 
zu  geben.  Dazu  kommen  noch  eine  Anzahl  von  Misserfolgen,  welche 
auf  Rechnung  der  Inactivitätsparalyse  zu  setzen  sind,  in  ähnlicher  Art, 
wie  wir  dies  bei  der  Schulter  und  beim  Ellbogen  eingehend  besprochen 
haben. 

In  Betreff  der  Mortalität  nach  Fussresection  bei  Caries  wollen  wir 
zunächst  keine  Zahlen  geben.  Die,  welche  uns  vorliegen,  sind  bis  jetzt 
überhaupt  zu  klein  und  unsicher.  Hinzufügen  wollen  wir  aber,  dass 
unter  Lister'schem  Verfahren  die  Todesziffer,  abgerechnet  die  Fälle, 
welche  an  Tuberculose  zu  Grunde  gehen,  eine  sehr  niedrige  ist. 

§.  143.  Wir  haben  bereits  von  den  isolirten  Resectionen  der  Ossa 
tarsi  gesprochen  und  ihre  Indicationen  als  ziemlich  eng  begrenzte  geschildert.  Wir 
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führten  an,  dass  der  Talus  öfter  wegen  Verletzung  und  wegen  isolirter  Erkrankung 
bald  mit.  bald  ohne  das  Fussgelenk  excidirt  wurde.  An  den  übrigen  Fusswurzel- 
knochen wurde  öfter  nach  Sedil  lot's  Vorgang  ein  Evidement  d.  h.  eine  Entfernung 
des  Kranken  mit  dem  scharfen  Löffel  vorgenommen ,  doch  sind  hie  und  da  auch 
Resectionen  einzelner  Knochen  gut  ausgefallen. 

Nur  die  Exstirpation  des  Calcaneus  hat  bereits  eine  ausgedehntere  Casuislik. 

Dass  totaler  Verlust  des  Fersenbeines  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  nicht 
aufhebt,  hat  bereits  Larrey  erwähnt  und  Monteggia  hat  die  Operation  schon 
1814  ausgeführt.  In  letzter  Zeit  sammelte  Polaillon  die  in  der  Literatur  zer- 
streuten Fälle.  Von  64  solchen  nahmen  39  einen  günstigen,  16  einen  ungünstigen 
und  9  einen  zweifelhaften  Ausgang. 

Selbstverständlich  bleibt  auch  in  den  günstigen  Fällen  der  Fuss  kein  normaler. 
Die  Architectur  des  Gewölbes  wird  ihrer  hinteren  Stütze  beraubt,  die  Rotations- 
bewegungen des  Fusses,  Pro-  und  Supination  leiden  Noth  und  ebenso  Ist  die  Plantar- 
flexion nicht  unerheblich  geschädigt,  da  die  Achillessehne  eine  veränderte  Insertion 
gewinnt;  doch  scheinen  sich  diese  Nachtheile  sehr  zu  bessern,  wenn  man  durch  eine 
Einlage  in  den  Stiefel  die  fehlende  Ferse  ersetzt.  Verhältnissmässig  die  günstigsten 
Erfolge  hat  die  Operation  bei  jugendlichen  Individuen,  sodann  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  Theile  des  Knochens,  besonders  ein  Stück  des  Process.  anterior  zurück- 
bleiben können.  Auch  die  Erhaltung  des  Periostes  ist,  wenn  sie  ausführbar,  von 
Vortheil  (Ollier).  Schwierig  ist  es  immer  zu  bestimmen,  wann  die  Exstirpation, 
wann  die  partielle  Resection,  die  Auslöffelung  indicirt  ist,  doch  wird  sich  dies  meist 
nach  einem  vorläufigen  Schnitt  bei  Blutleere  bestimmen  lassen.  Auch  lässt  sich 
darnach  feststellen,  ob  nur  durch  irgend  eine  partielle  oder  durch  Totalamputation 
des  Fusses  Heilung  möglich  erscheint. 

Die  Operation  muss  mit  einem  Schnitt  gemacht  werden,  dessen  Narbe  nicht 
in  die  Sohle  fällt.  Dieser  Schnitt  kann,  wenn  man  viel  Raum  braucht,  ein  Bogen- 
schnitt  sein,  der  hinten  über  den  Fersen fortsatz  mit  Durchtrennung  der  Achilles- 
sehne und  an  den  Seiten  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochens  verläuft  (Erichsen), 
oder  man  führt  einen  rechtwinkligen  Hautschnitt  an  der  Aussenseite  des  Calcaneus, 
dessen  verticaler  Schenkel  genau  am  Aussenrand  der  Achillessehne,  dessen  horizon- 
taler am  unteren  Rand  des  Calcaneus  verläuft.  Ollier  durchschneidet  Periost,  löst 
dieses  und  die  Achillessehne  genau  ab,  durchschneidet  die  Ligamenta  interossea  und 
hebt  dann  den  Knochen  heraus,  was  seiner  Brüchigkeit  halber  oft  schlecht  gelingt. 
Ein  Druckverband  nach  Li  st  er 'scher  Methode  wird  die  Heilung  begünstigen. 

2.   Die  partielle  Fussamputation. 

§.  144.  Aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  über  Verletzungen 
und  entzündliche  Processe  im  Fussgelenk  und  Tarsus  geht  hervor,  dass 
die  Amputationsfrage  hier  viel  häufiger  in  den  Vordergrund  tritt,  als 
dies  an  der  Hand  der  Fall  war.  Dazu  kommt  aber,  dass  auch  Er- 
krankungen und  Verletzungen  am  Vorderfuss  häufig  derart  sind,  dass 
sich  der  Kranke  bei  einer  queren  Amputation  am  besten  steht.  Es 
hat  keinen  Werth  für  den  Fall  von  Zertrümmerung  zweier  Metatarsal- 
knochen,  dem  Kranken  die  übrigen,  vielleicht  mit  grosser  Lebensgefahr 
zu  erhalten,  ja  der  Fuss  verliert  schon  ausserordentlich  viel  von  seiner 
Brauchbarkeit,  wenn  nur  der  äussere  Fussrand,  also  der  5.  Metatarsal- 
knochen  oder  das  Phalangealende  des  Metatarsus  vom  Hallux  Avegfällt, 
denn  in  solchem  Fall  fehlen,  auch  wenn  Heilung  eintritt,  die  vorderen 
Stützen  für  das  Fussgewölbe,  der  Gang  wird  meist  mangelhafter  als 
bei  entsprechender  querer  Amputation.  Daher  pflegt  man  auch  bei 
den  fraglichen  Erkrankungen  und  Verletzungen  am  Fuss  in  der  Regel 
keine  conservaüve  Chirurgie  zu  treiben,  welche,  wie  sie  bei  den  glei- 
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chen  Processen  an  der  Hand  geboten,  so  hier  nicht  selten  ein  Fehler 
sein  würde. 

So  ist  es  begreiflich,  dass  im  Fuss  seit  langer  Zeit  vielfach  am- 
putirt  wurde,  und  es  ist  dem  Bestreben  der  Chirurgen,  so  viel  wie 
möglich  zu  erhalten,  zuzuschreiben,  wenn  sich  allmälig  vom  Metatarsus 
bis  zum  Sprunggelenk  aufwärts  eine  Anzahl  von  Operationsmethoden 
entwickelt  haben.  Wir  werden  sehen,  dass  alle  diese  Methoden  ihre 
Berechtigung  haben,  und  dass  man  mit  jeder  derselben  functionell 
brauchbare  Glieder  erzielen  kann,  wenn  man,  wie  Schede  die  Grund- 
regeln dieser  Operationen  kurz  und  treffend  zusammenfasst,  im  Allge- 
meinen nur  in  quer  zu  dem  Fuss  stehenden  Ebenen  araputirt 
und  dafür  sorgt,  dass  die  Narbe  nicht  auf  die  Gehfläche 
fällt,  also  zur  Bedeckung  einen  wesentlich  plantaren  Lap- 
pen wählt. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  sind  die  functionellen  und  die  Mor- 
talitätsziffern dieser  Operationen  nicht  so  verschieden,  dass  wir  die  eine 
oder  die  andere  ganz  verwerfen  müssten. 

Schede  berechnet  die  Mortalität 

bei  Syme     mit  10,9  pCt. 

-  Pirogoff    -  11,8  - 

-  Chopart    -  13,2  - 
Die  functionellen  Misserfolge 

bei  Pirogoff  mit    7,9  pCt. 

-  Chopart    -     9,5  - 

-  Syme       -    10,0  - 

Wir  sind  also  nicht  nur  berechtigt,  sondern  gezwungen, 
die  Operation  zu  wählen,  welche  durch  die  speciellen  Ver- 
hältnisse des  Falles  verlangt  wird,  also  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Weichtheile  ensprechend  zur  Lappenbil- 
dung verwerthet  werden  können,  die  Operation,  welche  am 
meisten  vom  Fuss  erhält. 

Man  hat  zwar  auch  andere  als  die  von  uns  in  Folgendem  zu  beschreibenden 
typischen  Operationsmethoden  gewählt,  d.  h.  man  hat  nicht  in  den  Gelenken,  son- 
dern in  den  Knochen  durchgeschnitten,  durchgesägt,  und  bezweifeln  wir  im  Allge- 
meinen nicht,  dass  auch  mit  solcher  Methode  unter  Umständen  Gutes  erreicht 
werden  kann.  Ist  man  einmal  am  Tarsus,  so  liegen  sich  jedoch  die  Gelenke  der 
kleinen  Knochen  so  nahe,  dass  man  leicht  bei  einer  Durchsägung  das  höchst  obere 
Gelenk  verletzt  und  doch  nicht  viel  gewinnt  mit  dem  kurzen  Knochenstumpf.  Doch 
mag  es  unter  Umständen  einmal  zweckmässig  sein,  statt  der  Exarticulation  nach 
Chopart  Kahn-  und  Würfelbein  zu  durchschneiden  oder  beim  Lisfranc  das  erste 
Keilbein  zu  durchsägen,  statt  es  auszulösen  u.  s.  f.  Im  Allgemeinen  ist  es  gerathen, 
sich  an  die  zu  besprechenden  Methoden,  welche  die  Theile  durch  die  Gelenkslinien 
abtrennen,  zu  halten. 

Die  Operationen,  welche  wir  zu  besprechen  haben,  sind  von  unten 
nach  oben: 

a.  Die  Exarticulation  in  dem  Tarsometatarsalgelenk  (Lisfranc). 

b.  Die  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Naviculare  einerseits, 
Calcaneus  und  Cuboides  andererseits  (Chopart). 

c.  Die  Exarticulation  im  vorderen  Sprunggelenk,  im  Talotars al- 
gelenk. Es  bleibt  nach  derselben  vom  Fuss  nur  der  Talus 
zurück  (Amputatio  pedis  sub  talo). 
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d.  Die  Exarticulation  im  Fussgelenk  mit  Absägung  des  Gelenk- 
endes vom  Crus  und  Aufheilung  des  abgesägten  Fersenfort- 
satzes (Pirogoff). 

e.  Exarticulation  des  Fusses  und  Absägung  des  Crus,  Bedeckung 
des  Stumpfes  mit  der  Fersenkape  (Syme). 

a.    Exarticulation  im  Tarsometatarsalgelenk. 
(Lisfranc'sche  Amputation.) 

Wir  wollen  vorausschicken,  dass  die  Amputatjion  durch  den 
Metatarsus  dieser  Operation  vorzuziehen  ist,  dass  aber  die  Indication 
zu  derselben  selten  vorliegt.  Denn  es  muss  die  Plantarhaut  bis  zu  den 
Zehen  zur  Stumpfbedeckung  gesund  sein.  Somit  können  Verletzung 
und  Erkrankung  der  Zehen  und  eines  Theils  des  Dorsum  pedis  die  In- 
dication dazu  geben.  In  solchen  Fällen  amputirt  man  mit  einem  kurzen 
Dorsal-  und  einem  deckenden  Plantarlappen. 

Die  zuerst  von  Garengeot  geübte,  später  zumal  von  Lisfranc 
empfohlene  Exarticulation  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  hat  sowohl 
quoad  vitam  als  quoad  functionem  günstige  Resultate.  Zwar  muss  das 
Fussgewölbe  entsprechend  der  Belastung  nach  der  Ausheilung  etwas 
einsinken,  indem  die  vorderen  Stützpunkte  (Metatarsi)  wegfallen  und 
zumal  muss  sich  der  innere  Fussrand  etwas  senken.  Die  Folge  davon 
wird  sein  eine  geringe  Valgoequinusstellung.  Diese  Deviation  wird 
aber  von  den  meisten  gut  vertragen  und  kann  auch  noch  durch  eine 
besondere  Vorrichtung  im  Schuh  (siehe  Chopart)  ziemlich  ausgeglichen 
werden. 

Die  Gelenkslinie,  in  welcher  die  Knochen  getrennt  werden  sollen,  verläuft  von 
dem  fühlbaren  Vorsprung  des  Metatars.  V.  in  einer  unregelmässigen  Bogenlinie 
schief  nach  innen  und  vorn.  Von  dem  Metatars.  V.  angefangen,  liegen  die  drei 
Gelenke  des  fünften,  vierten  und  dritten  Metatarsus,  von  welchen  die  ersten  beiden 
mit  dem  Würfelbein,  das  dritte  mit  dem  dritten  Keilbein  articulirt,  ziemlich  in 
regelmässiger,  schwacher  Bogenlinie,  obwohl  auch  hier  öfter  das  dritte  Gelenk 
schon  etwas  zurück  nach  dem  Tarsus  hin  gelegen  ist.  Noch  mehr  findet  dies 
bei  dem  zweiten  Keilbeingelenk  mit  dem  vierten  Metatarsus  statt.  Hier  liegt  das 
Gelenk  gegen  die  äussere  Seite  wohl  um  0,5  Ctm.,  gegen  die  innere  mindestens  um 
das  Doppelte  zurück.  Dadurch  kommt  die  Gelenkslinie  für  das  Metatarsalgelenk 
vom  Hallux  um  ein  gutes  Stück  nach  vorn  zu  liegen.  Man  muss,  um  das  ganze 
Gelenk  gut  zu  treffen,  daher  zunächst  zwei  Punkte  am  Skelet  haben,  welche  ermög- 
lichen die  Endpunkte  der  schiefen  Linie  zu  bestimmen.  Am  äusseren  Fussrand  ist 
ein  solcher  „Leiter"  in  dem  vorstehenden  Metatarsus  quinti  gegeben,  am  inneren 
fehlt  meist  jede  Prominenz.  Hier  richtet  man  sich  nach  der  Prominenz  des  Schiff- 
beins, welche  etwa  3  Ctm.  (1  Zoll)  von  der  gesuchten  Gelenkverbindung  nach  dem 
Stamm  hin  liegt.  Die  ganze  Linie  des  Gelenks  wird  also  ungefähr  bestimmt  durch 
eine  schiefe  Linie,  welche  von  dem  Tuberc.  metatars.  quinti  über  das 
Dorsum  pedis  verläuft  und  etwa  3  Ctm.  nach  vorn  von  dem  Schiff- 
beinvorspr ung  endet. 

Die  Gelenke  sind  durch  kurze,  starke  dorsale  und  plantare  Bänder  ver- 
wahrt. Dazu  kommen  noch  Ligamenta  intcrossea  interarticularia,  eins 
zwischen  Aussenfiäche  des  inneren  und  mittleren  Metatarsus ,  ein  zweites  (mitt- 
leres) zwischen  zweitem  und  drittem  Keilbein  einerseits,  zum  zweiten  und  dritten 
Metatarsus  anderseits  verlaufend  und  ein  drittes  zwischen  drittem  Keilbein  und 
Würfelbein  zum  dritten  und  vierten  Metatarsus.  Sie  schaffen  drei  Gelenkhöhlen; 
die  erste  zwischen  Metatarsus  hallucis  und  erstem  Keilbein,  die  zweite  zwischen  mitt- 
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lerem  und  äusseren  Keilbein,  und  zweitem  und  drittem  Metatarsus,  die  dritte  zwischen 
Würfelbein  und  drittem  und  viertem  Metatarsus  (Linhart). 

Zur  Ausführung  der  Operation,  welche  durch  Blutleere  sehr  er- 
leichtert wird,  führt  man  in  der  beschriebenen  Richtung  der  Gelenks- 
linie zunächst  einen  sofort  Haut  und  Sehnen  trennenden  Schnitt,  welcher 
hinter  der  Tuberositas  quinti  beginnt  und  am  inneren  Fussrand  etwa 
2  W — 3  Ctm.  vor  der  Hervorragung  des  Naviculare  endigt.  Darauf 
dringt  man,  während  der  Vorderfuss  herabgedrückt  wird,  damit  die 
dorsalen  Ränder  gespannt  sind,  zunächst  von  dem  leicht  aufzufindenden 
Gelenk  hinter  der  Tuberositas  quinti  in  die  Linie  ein.  Von  da  aus 
vervollständigt  man  die  Eröffnung  des  Gelenkes  bis  zu  dem  mehr  zu- 
rücktretenden des  zweiten  Metatarsus  mit  dem  zweiten  Keilbein.  Jetzt 
sucht  man  sich  bei  mässiger  Abduction  des  Vorderfusses  das  Gelenk 
des  Metatarsus  hallucis  im  inneren  Ende  des  Hautschnittes  auf.  Seine 
Richtung  ist  eine  mehr  quere  zum  Fussrücken.  Nachdem  dies  gefunden 
und  eröffnet,  vervollständigt  man  die  Eröffnung  der  gesammten  Linie 
dadurch,  dass  man  etwa  1  Ctm.  nach  hinten  die  Articulation  des  zweiten 
Gelenks  durchschneidet. 

Man  hat  auch  Öfter,  um  sich  die  Operation  zu  erleichtern,  das  vorragende  erste 
Keilbein  einfach  abgesägt.  Eine  grosse  Erleichterung  ist  dies  nicht,  da  die  Schwie- 
rigkeit weit  mehr  in  dem  Auffinden  des  zweiten  Gelenks  liegt.  Wohl  aber  liegt 
dann  die  ganze  Amputationsfläche  mehr  in  einer  Ebene.  Wir  rathen  trotzdem,  im 
Allgemeinen  innerhalb  der  Gelenkverbindungen  zu  bleiben. 

Sind  alle  dorsalen  Bänder  getrennt,  so  folgt  die  Durchschneidung 
der  Ligam.  interossea.  Die  auf  der  Aussenseite  gelegenen  werden  bei 
gesteigerter  Plantarfiexion  und  Adduction  des  Fusses,  die  auf  der  Innen- 
seite bei  gesteigerter  Plantarfiexion  und  Abduction  gespannt  und  durch- 
schnitten. Jetzt  folgt  die  Trennung  der  plantaren  Bänder.  Man  hat 
bis  dahin  mit  einem  starken  Scalpell  gearbeitet.  Die  Auslösung  des 
plantaren  Lappens  lässt  sich  jedoch  gleichmässiger  mit  einem  langen 
Messer  machen.  Man  legt  dasselbe,  indem  man  die  Fussspitze  stark 
senkt,  hinter  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen  zwischen  sie  und  die 
Sohlenweichtheile  flach  ein,  und  schneidet  die  ganze  Sohle  von  der 
Sohlenfläche  der  Knochen  bis  zu  den  mit  den  Phalangen  articulirenden 
Köpfen  der  Metatarsalknochen  aus.  Die  genaue  Länge  des  Lappens 
ist  bei  allen  diesen  Operationen  leicht  zu  bestimmen,  indem  man,  noch 
ehe  man  ihn  durch  queren,  oder  entsprechend  der  Richtung  des  Gelenks 
von  hinten  aussen  nach  innen  vorn  bogenförmig  verlaufenden  Schnitt 
von  dem  Vorderfuss  abschneidet,  versucht,  ob  er  bequem  die  ganze 
Amputationsfläche  deckt,  wenn  man  ihn  über  dieselbe  herüberlegt. 

Anfanger  thun  gut,  sich  durch  zwei  Schnitte,  welche  von  den  Enden  des  dor- 
salen Schnittes  längs  des  inneren  und  äusseren  Fussrandes  verlaufen,  die  Grenzen 
dieses  Lappens  vorzubilden,  um  später  das  Messer  beim  Abschälen  der  Weichtheile 
in  diesen  Schnitten  laufen  zu  lassen. 

Die  Wunde  wird  durch  Nähte  vereinigt,  in  die  Ecken  werden  zwei 
Drainröhren  eingeführt.  Womöglich  ist  antiseptisch  operirt  worden 
und  es  wird  ein  Lister 'scher  Verband,  welcher  den  Lappen  gegen  die 
Wundfläche  des  Stumpfes  andrückt,  angelegt. 

§.  145.    b.  Die  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Calca- 
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neus  einerseits,  Naviculare  und  Cuboides  andererseits,  wird,  seit 
Chopart  dieselbe  (1791)  in  die  Praxis  einführte,  als  „Chopart'sche 
Amputation"  bezeichnet. 

Viel  gerühmt  und  viel  geschmäht,  hat  sie  sich  wohl  jetzt  dauern- 
des Bürgerrecht  erworben.  Die  Gegner  der  Operation  verwarfen  sie 
nicht  etwa  wegen  der  Lebensgefahr,  welche  sie  herbeiführte,  sondern 
es  sollte  kaum  je  einen  Fall  gegeben  haben,  bei  welchem  durch  das 
Verfahren  ein  brauchbares  Glied  erzielt  worden  sei.  Jetzt  ist,  wie  wir 
gesehen  haben,  durch  die  Erfahrung  bewiesen  (siehe  oben  Statistik), 
dass  die  Operation  nach  beiden  Richtungen  so  gutes  leistet,  wie  die 
anderen  Operationen  am  Fuss,  und  dass  die  wesentlich  von  französi- 
schen Chirurgen  in  einseitiger  Weise  auf  Grund  mangelhafter  und  zum 
Theil  falsch  interpretirter  Erfahrungen  (Legouest,  Bouvier  u.  A.) 
aufgestellte  Behauptung:  die  Chopart 'sehen  Stümpfe  seien  zum  grossen 
Theil  für  das  Gehen  unbrauchbar,  hinfällig  erscheint. 

Doch  müssen  wir  auf  die  Einwürfe  gegen  die  Operation  hier  noch  einmal  mit 
wenigen  Worten  eingehen,  weil  allerdings  in  dem  Vorwurf,  dass  nach  der  Operation 
eine  „Retraction  der  Ferse"  resp.  Retroversion  eintrete,  doch  ein  Stück  Wahr- 
heit liegt  und  wir  die  Thatsache  kennen  müssen,  um  ihr  durch  die  Behandlung 
vorzubeugen. 

Wenn  man  einen  Chopart'schen  Stumpf  während  und  nach  der  Heilung  sich 
selbst  überlässt,  so  tritt  in  der  That  regelmässig  eine  Stellungsveränderung  in  dem 
Fuss  ein,  welche  eine  plantarflectirte  und,  wie  wir  sehen  werden,  bei  Gebrauch  des 
Stumpfes  eine  abducirtc  werden  muss:  es  bildet  sich  mit  der  Zeit  ein  Equino- 
valgus  aus.  Diese  Deformität  ist  eine  solche,  welche  einfach  nach  mechanisch- 
physiologischen Gesetzen  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  welche  durch  Entfer- 
nung eines  Stückes  der  die  Körperlast  tragenden  Extremität  herbeigeführt  sind, 
eintritt,  wenn  ihr  nicht  therapeutisch  vorgebaut  wird,  die  übrigens  auch,  falls  sie 
wirklich  eintritt,  in  den  wenigsten  Fällen,  selbst  ohne  Therapie,  den  Amputations- 
stumpf unbrauchbar  macht.  Schon  bei  dem  Lager  im  Bett  tritt  leicht  bei  Rücken- 
lage ein  Herabsinken  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantarllexion  ein,  und  zwar  um  so 
mehr,  wenn  noch  etwa  die  Decke  durch  ihre  Schwere  auf  denselben  wirkt.  Ja  in 
vielen  Fällen  war  schon  vor  der  Operation  Equinusstellung  vorhanden.  Macht  nun 
der  Amputirte  nach  der  Heilung  seine  ersten  Gehversuche,  so  treten  sofort  die  total 
veränderten  mechanischen  Verhältnisse  in  Wirksamkeit  in  Beziehung  auf  Umgestal- 
tung des  Fusses  im  Sinne  des  Equinovalgus.  Der  Bau  des  Fussgewölbes  hat  ja 
durch  die  Operation  eine  totale  Acnderung  erfahren ,  indem  die  vorderen  Stützen 
(Metatarsus  hallucis,  äusserer  Fussrand)  wegfielen.  Somit  muss  jetzt  die  Kuppel 
des  Gewölbes  mit  zum  Stützen  verwerthet  werden:  der  Talus  und  Calcaneus  müssen 
mit  ihren  vorderen  Enden  herabsinken,  um  den  Boden  zu  erreichen.  Das  bedeutet 
für  das  Fussgelenk  eine  Bewegung  im  Sinne  der  Plantarflexion  und  somit  für  die 
Ferse  eine  Erhebung,  eine  Retraction.  Da  nun  aber  auch  der  innere  Bogen  des 
Fussgewölbes  beim  normalen  Fuss  viel  höher  steht,  als  der  äussere,  so  muss  ebenso 
nothwendig  dieser  innere  Bogen,  der  eben  kein  Bogen  mehr  ist,  da  er  die  vordere 
Stütze  (Metatars.  hallucis)  verlor,  viel  tiefer  herabsinken,  es  findet  also  eine  Drehung 
des  Fusses  statt,  so  dass  der  erhaltene  innere  Rand  auf  den  Boden  kommt,  während 
der  äussere  sich  relativ  erhebt:  beides  zusammen  macht  die  Equino valgus- 
stellung  fertig. 

Ist  nun  bei  gesunden  kräftigen  Menschen  die  Narbe  so  angelegt  worden,  dass 
sie  auf  den  Fussrücken  kam ,  so  aecommodiren  sich  die  Theile  auch  diesen  verän- 
derten Verhältnissen,  der  Fuss  wird  tragfähig.  Aber  schon  wenn  die  Narbe 
nicht  ganz  von  der  Stumpffläche  weg  liegt,  kann  sie  bei  einem  etwas  höheren  Grad 
von  Equinusstellung  auf  den  Boden  kommen,  oder  wenigstens  so  gezerrt  werden, 
dass  sie  schmerzhaft  wird  und  ulcerirt.  Hierin  liegt  schon  ein  Grund  für  manche 
Misscrfolge.  Bei  kranken,  schwachen  Menschen,  deren  Muskeln  nicht  tragfähig  sind, 
kann  aber  auch  ohnedies  in  Folge  ähnlicher  Verhältnisse,  wie  wir  dieselben  noch 
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bei  dem  „Plattfuss"  besprechen  werden,  extreme  Schmerzhaftigkeit  und  relative  Un- 
brauchbarkeit  des  Stumpfs  eintreten.  Vollends  zu  erwarten  sind  solche  Nachtheile, 
wenn  sich  etwa  noch  während  der  Heilung  entzündliche  Processe  in  den  erhaltenen 
Gelenken  einstellten,  welche  zu  partiellen  Synechien,  zu  Knorpelveränderungen  u.  s.  w. 
führten.  Es  werden  zumal  dann  die  schlimmsten  Folgen  eintreten ,  wenn  sich  bei 
den  Amputationen  wegen  Caries  die  Krankheit  auf  die  zurückbleibenden  Knochen 
und  Gelenke  erstreckt.  Diese  Fälle  haben  dann  auch,  wie  Schede,  dem  wir  im 
Wesentlichen  bei  dieser  Auseinandersetzung  folgen,  nachgewiesen  hat,  zur  Aufstel- 
lung der  eigentlichen  Schauerbilder  der  Fersenretraction  geführt,  während  doch  hier 
nicht  die  Methode  der  Amputation,  sondern  das  Fortschreiten  der  Krankheit  die 
Ursache  für  die  Unbrauchbarkeit  des  Stumpfes  wurde. 

Man  vermag  übrigens  durch  die  Prothese,  durch  Anlegung  eines 
Schuhes  mit  Stützfläche  für  die  Reste  des  Fussgewölbes  das  Eintreten 
der  sogenannten  Fersenretraction  in  Schranken  zu  halten  (siehe  unten). 

Die  Lage  des  Gelenks  ist  wesentlich  bestimmt  durch  den  fühlbaren  Höcker  des 
Kahnbeins.  Wenn  man  hinter  dem  Kahnbein  eine  Ebene  gelegt  denkt,  welche  senk- 
recht zur  Achse  des  Fusses  steht,  so  trifft  diese  Ebene  im  grossen  Ganzen  die  Lage 
der  beiden  Gelenke.  Doch  kann  man  sich  auch  für  das  Gelenk  zwischen  Ferse  und 
Würfelbein  noch  einen  Leiter  merken.  Es  ist  der  Vorsprung  des  Metatarsus  quinti. 
Das  Gelenk  liegt  etwa  2  Ctm.  oder  etwas  mehr  hinter  demselben. 

Ausser  durch  die  Ligamenta  dorsalia  und  plantaria  sind  die  Gelenke  noch  durch 
einen  sehr  festen  Bandapparat  vermehrt.  Von  dem  Proc.  anterior  calcanei  ent- 
springen zwei  derbe  Bänder,  von  welchen  das  eine  zum  Kahnbein,  das  andere  zum 
Würfelbein  verläuft;  auch  nach  dem  Talus  gehen  einzelne  Stränge  dieser  Bänder. 
Sie  liegen  unter  den  dorsalen,  getrennt  durch  etwas  Fett,  und  die  Chirurgen  pflegen 
dem  Bandapparat  meist  einen  Namen  (Ligament,  calcaneo-naviculare  interosseum) 
zu  geben.  Wenn  diese  Bänder  getrennt  sind ,  so  ist  die  Hauptschwierigkeit  der 
Operation  überwunden. 

Nach  den  aufgestellten  allgemeinen  Regeln  ist  für  uns  die  einzig 
berechtigte  Methode  ein  langer  Plantarlappen,  und  nur  in  sonst  sehr 
günstigen  Fällen  kann  man,  wenn  die  Weichtheile  hier  nicht  so  reich- 
lich sind,  den  Plantarlappen  kürzer  machen  und  einen  kleinen  dorsalen 
hinzufügen.  Dann  müssen  aber  die  Maassregeln  gegen  Equinusstellung 
noch  viel  energischer  getroffen  werden  als  sonst. 

Der  Schnitt  auf  dem  Dorsum  kann  nun  entweder  erst  Haut  und 
Weichtheile  in  der  oben  beschriebenen  Ebene  treffen,  oder  er  dringt 
sofort  bei  plantarflectirtem  Vorderfuss  in  das  Talonaviculargelenk  ein. 
Dies  muss  man  vor  allem  genau  aufsuchen,  indem  man  sich  mit  dem 
Finger  das  Gelenk  hinter  der  Vorragung  des  Schiffbeins  und  an  der 
Prominenz  des  vorderen  Randes  vom  Taluskopf  fixirt.  Nachdem  man 
hier  den  dorsalen  und  den  Naviculartheil  des  oben  beschriebenen  Ban- 
des durchschnitten,  dringt  man,  indem  sich  das  Messer  streng  an  die 
Richtung  der  Schiff  beingelenkfläche  hält,  in  das  Gelenk  zwischen  Fer- 
sen- und  Würfelbein.  Eine  Abweichung  nach  oben  führt  hier  leicht  in 
den  Sinus  tarsi.  Wird  bei  diesem  Schnitt  die  Plantarflexion  fortgesetzt, 
so  gelingt  auch  leicht  die  Trennung  der  dorsalen  und  des  Antheils  des 
beschriebenen  Bandes,  welcher  zum  Würfelbein  geht.  Schliesslich  wer- 
den zur  Vollendung  des  Gelenkschnittes  die  plantaren  Bänder  von  den 
Knochen  des  abfallenden  Theiles  abgelöst,  und  nun  erfolgt  die  Bildung 
des  Sohlenlappens  genau  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  Lisfranc's  Am- 
putation beschrieben.    Der  Lappen  reicht  bis  nahe  zu  den  Köpfchen 
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der  Metatarsi.  Er  wird,  bevor  man  ihn  abtrennt,  auf  die  Wundflächo 
zur  Prüfung  seiner  Länge  aufgelegt. 

Die  Wunde  wird  durch  Nähte  vereinigt.  Wo  möglich  ist  das  Listex'sche  Ver- 
fahren anzuwenden.  Für  diesen  Fall  sei  bemerkt,  dass  man  bei  den  Amputationen 
wegen  eiternder  Caries  oder  Erfrierungsbrand  schon  Tage  vorher  den  Fuss  desinficirt, 
die  Haut  mit  Seife  abbürstet ,  brandige  Partien  mit  starken  Chlorzinklösungen ,  mit 
Carbollösungen  möglichst  fäulnissfrei  macht  und  bei  der  Operation  die  kranken  ab- 
zutragenden Theile  vollkommen  einhüllt. 

Bei  Lister'schem  Verband  hat  man  nun  auch  keinen  besonderen  Verband  für 
den  Fuss  nöthig,  welcher  der  Spitzfussstellung  entgegen  arbeitet.  Dies  lässt  sich 
mit  einem  hinreichend  grossen,  über  das  Fussgelenk  hinausragenden  Verband  voll- 
kommen gut  besorgen,  zumal  wenn  man  denselben  durch  eine  Appreturbinde  von 
Gaze  fixirt.  Er  hat  dann  fast  die  Festigkeit  eines  Gypsverbandes.  Wenn  man  ohne 
Lister  behandelt,  so  ist  ein  den  Fuss  rechtwinkelig  fixirender,  bis  zur  Mitte  der 
Wade  und  vorn  bis  zur  Wunde  reichender  Gypsstiefel  gewiss  am  meisten  sicher- 
stellend (Volk mann).  Er  wird  etwa  am  8.  Tag,  nachdem  die  erste  Schwellung 
vorüber,  angelegt.  Doch  kann  man  dasselbe  durch  Heftpfiasterstreifen ,  welche  den 
Fuss  dorsalflectirt  halten,  erreichen,  und  wohl  in  der  angenehmsten  Weise  durch 
einen  vorn  offenen  Schuh  von  einer  dicken  Guttaperchaplatte,  welche  in  erweichtem 
Zustand  um  den  rechtwinkelig  fixirten  Fuss  angelegt  wurde.  Der  Fuss  muss  bis 
zum  Hartwerdeu  dieser  Vorrichtung  durch  andere  Mittel  (Drahtstiefel,  Volkmann'sche 
Schiene  u.  s.  w.)  fixirt  werden. 

Sollte  eine  Spitzfussstellung  eingetreten  sein,  so  wäre  Correctur  in 
Narcose  und  Gypsverband,  vielleicht  auch  Achillessehnendurchschnci- 
dung  das  geeignete  Verfahren. 

Damit  aber  nach  der  Heilung  eines  Chopart  die  Körperschwere 
nicht  auf  Entstehung  eines  Spitzfusses  hinwirkt,  soll  der  Amputirte  mit 
einer  geeigneten  Prothese  versehen  werden.  In  den  Schuh  des  Kranken, 
welcher  mit  seitlichen  Schienen  versehen  ist,  deren  Fussgelenkchamier 
wohl  weitere  Dorsalflexion,  aber  keine  Plantarflexion  über  einen  rech- 
ten Winkel  gestattet,  ist  eine  nach  vorn  aufsteigende  schiefe  Sohle  ein- 
gelegt, welche  den  Fuss  vorn  zur  Höhe  des  normalen  Fussgewölbes 
wieder  emporheben  soll  (Ross). 

Man  kann  auch  noch  ein  etwas  längeres  Stück  des  Fusses  opfern,  ohne  bereits 
im  Fussgelenk  zu  operiren,  wenn  man  noch  die  Gelenkpartien  der  beiden  Knochen 
des  Talus  und  des  Calcaneus  nach  der  Amputation  im  Chopart'schen  Gelenk  ab- 
sägt. Diese  unter  dem  Namen  der  Amputatio  talo-calcanea  bekannte  Opera- 
tion, deren  Möglichkeit  besonders  von  Blasius  erörtert  worden  ist,  kann  von  Vor- 
theil sein  unter  Umständen,  welche  wünschenswerth  machen,  dass  noch  ein  grösseres 
Stück  der  erkrankten  Gelenkflächen  abgetrennt  werde  oder  für  den  Fall  mangel- 
hafter Weichtheilbedeckung.  Doch  muss  man  sich  hüten,  dass  man  mit  dem  Säge- 
schnitt dem  Fussgelenk  nicht  zu  nahe  kommt.  Nach  Blasius  soll  man  noch  etwa 
V2  Zoll  vom  Fuss  entfernen  können.  Zumal  auf  der  Innenseite  .nähern  sich  die  Ge- 
lenkfacette des  Talus,  welche  dem  inneren  Knöchel  entspricht,  und  die  des  Talus- 
kopfes  bis  auf  2 — 6  Linien,  ja  es  kann  vorkommen,  dass  die  Gelenkhöhlen  nur  durch 
eine  Synovialscheide  getrennt  sind  (Barkow).  Auch  in  der  Linie  des  Schiffbein- 
gelenks mit  den  Keilbeinen  ist  zuweilen  mit  gutem  Erfolg  amputirt  worden  (Bona). 
Die  Erhaltung  der  Insertion  des  Tibial.  posticus  ist  der  Hauptvortheil  der  Operation 
neben  der  Verlängerung  des  Stumpfes.  Das  Würfelbein  wird  in  diesem  Falle  quer 
durchgesägt.  Das  Verfahren  ist  nach  dem  beschriebenen  Chopart'schen  leicht  ver- 
ständlich. Statt  hinter  dem  Tuber  des  Schiffbeins  einzuschneiden,  schneidet  man 
vor  demselben  ein. 
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c.   Die  Amputatio  pedis  sub  ta'o. 

§.  146.  Die  Indicationen  für  diese  zuerst  von  L'gnerolles  vor- 
geschlagene, aber  von  Textor  bereits  im  Jahre  1841  t.usgeführte  Ope- 
ration, die  meist  nach  dem  erst  angeführten  Chirurgen  oder  nach  Mal- 
gaigne,  welcher  sie  1845  ausführte,  genannt  wird,  sind  ziemlich  eng 
begrenzte. 

Es  soll  vom  ganzen  Fuss  nur  das  eigentliche  Talocruralgelenk 
stehen  bleiben,  und  somit  muss  dieser  Theil  gesund  geblieben  sein. 
Aber  auch  das  Fersenbein  muss  erkrankt  sein,  denn  im  anderen  Fall 
würde  man  gewiss  eher  Chopart  machen.  In  der  Art  combinirte  Er- 
krankung kommt  in  der  That  nicht  häufig  vor,  meist  ist  unter  solchen 
Voraussetzungen  auch  der  Talus  mit  erkrankt,  und  das  Gleiche  gilt  für 
Verletzungen. 

Die  Mortalitätsprognose  der  Operation  ist,  wie  Schede  aus  einer 
allerdings  relativ  kleinen  Zahl  von  Fällen  der  Friedenspraxis  (32)  be- 
rechnet, eine  gute.  Es  starben  6  pCt.,  und  ebenso  gut  ist  die  functio- 
nelle  Prognose.    Die  Operirten  gingen  gut  auf  ihrem  Stumpf. 

Die  Operation  ist  auch  noch  insofern  nicht  geeignet,  sich  rasche 
Aufnahme  zu  verschaffen,  als  sie  wohl  die  meisten  technischen  Schwie- 
rigkeiten bereitet.  Am  günstigsten  ist  selbstverständlich  auch  hier  die 
Bedeckung  des  Talus  mit  der  Fersenhaut,  und  unter  der  Voraussetzung, 
dass  man  solche  benutzen  kann,  wird  der  Gang  der  Operation  der  sein, 
dass  man  zunächst  einen  Dorsalschnitt  führt,  ganz  wie  bei  Chopart, 
dass  man  das  Chopart'sche  Gelenk  ein-  und  gleich  ohne  Lappenbil- 
dung auch  die  Sohlenhaut  quer  durchschneidet.  Dann  folgt  der  schwie- 
rigste Act,  die  Auslösung  des  Calcaneus.  Dieser  wird  sehr  erleichtert, 
wenn  man  Günther's  Vorschlag  folgt,  welcher  von  dem  lateralen 
Ende  des  dorsalen  Schnittes  unter  dem  fibularen  Schnitt  noch  einen 
weiteren  nach  hinten  führte,  welcher  genau  der  Articulatio  talo-calcanea 
folgt.  Von  hier  aus  dringt  man  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ein, 
schneidet  zunächst  das  Lig.  tälo-calcan.  inteross.  durch  und  vollendet, 
indem  man  den  Fuss  um  seine  Achse  wälzt,  die  Ausschälung  der  Ferse 
aus  ihrer  Kappe.  Uebrigens  kann  man  auch,  wenn  die  Weichtheile  der 
Ferse  erkrankt  sind,  hier,  wie  unter  Umständen  auch  bei  Syme,  ein- 
mal von  der  Regel,  nur  Plantarlappen  zu  benutzen,  abgehen,  wenn  nur 
die  Narbe  nicht  gerade  auf  die  Gehfläche  fällt.  Volkmann  bekleidete 
mit  gutem  Erfolg  den  Stumpf  mit  einem  von  der  inneren  Sohlenseite 
entnommenen  gestielten  Lappen. 

Hinzuzufügen  haben  wir  noch,  dass  auch  eine  Combination  der  eben  beschrie- 
benen Operation  mit  der  noch  zu  beschreibenden  Pirogoff'schen  versucht  wurde 
und  gut  gelang.  Hancock  sägte  den  Kopf  und  die  untere  Fläche  des  Talus  ab 
und  heilte  den  abgesägten  Proc.  poster.  calcanei  auf  die  Sägfläche  auf.  Trotz  der 
gelungenen  Operation  werden  wir  im  Allgemeinen  zu  solchen,  doch  ziemlich  difficileii 
Versuchen  nicht  geneigt  sein,  um  so  weniger,  als  auch  die  Indicationen  dafür  selten 
vorhanden  und  die  Vortheile  der  mühsamen  Cur  nur  gering  erscheinen. 
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d.   Die  Amputation  im  Fuss  nach  Pirogoff. 

§.  147.  Pirogoff  hat  diese  Operation  zuerst  im  Jahre  1852, 
also  nach  der  Syme 'sehen  Operation,  als  „osteoplastische"  Methode 
empfohlen. 

Es  soll  das  Fussgelenk  amputirt,  d.  h.  nach  Eröffnung  die  Knöchel 
abgesägt  und  auf  die  Sägefläche  der  erhaltene,  hinter  dem  Talocalca- 
neusgelenk  abgesägte  Fersenfortsatz  aufgeheilt  werden. 

Wir  wollen  sofort  bemerken,  dass  unsere  persönlichen  Erfahrungen 
diese  Methode  als  eine  ganz  vorzügliche  bezeichnen  lassen,  und  können 
uns  deshalb  auch  begnügen,  die  Vorwürfe,  welche  ihr  gemacht  worden 
sind,  aufzuführen  und  kurz  zu  besprechen.  Wir  verweisen  aber  jeden 
sich  dafür  interessirenden  auf  die  vortreffliche  Kritik  Schede 's  in 
Volkmann 's  klinischen  Vorträgen,  welchem  wir  hier  wie  bei  den  übri- 
gen Operationen  in  der  Darstellung  zumeist  gefolgt  sind,  weil  sie  in 
der  That  mit  unseren  Anschauungen  im  wesentlichen  durchaus  überein- 
stimmen. 

Zunächst  gehen  wir  auf  den  Vorwurf,  dass  die  Operation  eine  hohe  Mortalitäts- 
ziffer habe,  nicht  weiter  ein,  wir  halten  denselben  durch  die  oben  gegebene  Ziffer 
(11,8  pCt.)  für  erledigt.  Wohl  aber  müssen  wir  auf  die  functionellen  Misserfolge 
etwas  näher  eingehen,  weil  sie  von  Bedeutung  sind  für  die  Methode  der  Operation. 
Dass  auch  die  Zahl  dieser  eine  kleine  ist,  geht  übrigens  ebenfalls  aus  obigen  Mit- 
theilungen (7,9  pCt.)  hervor. 

Die  wesentlichsten  Bedenken  gingen  zunächst  davon  aus,  dass  es  oft  nicht  ge- 
linge, den  Fersenfortsatz  mit  seiner  Sägfläche  auf  die  Sägfläche  des 
Crus  aufzuheilen.  Man  muss  ja  allerdings,  wenn  man  den  Calcaneus  einfach 
quer  absägt,  eine  starke  Drehung  (von  unter  Umständen  90")  machen,  um  die  fron- 
tal stehende  Sägfläche  zur  horizontal  stehenden  umzugestalten.  Es  kann  diese 
Drehung  ganz  unmöglich  werden,  einmal,  wenn  die  Theile  in  der  Gegend  der 
Achillessehne  infiltrirt,  narbig  retrahirt  erscheinen,  und  sodann  auch,  wenn  der 
Fersen fortsatz  mit  seinem  vorderen  Theil  eher  nach  unten,  als  nach  oben  sieht,  wie 
es  bei  Plattfuss-  oder  auch  bei  Spitzfussstellung  der  Fall  sein  kann.  Mir  gelang  es 
in  einem  Fall  von  Equinovarus  in  der  That  absolut  nicht,  den  Fersenfortsatz  trotz 
Durchschneidung  der  Achillessehne  herumzubringen,  er  inusste  nachträglich  exstir- 
pirt  werden.  Dazu  kommt  aber  noch,  dass,  wenn  die  Umdrehung  nur  nothdürftig 
gelingt,  zwei  Uebelstände  eintreten.  Es  berührt  nicht  die  ganze  Fläche  des  abge- 
sägten Fortsatzes  die  Sägfläche  der  Tibia,  sondern  die  obere  Ecke  wird  durch  die 
nachfolgende  spannende  Naht  und  den  in  gleicher  Richtung  wirkenden  Verband 
gegen  einen  Punkt  des  abgesägten  Unterschenkels  angedrängt,  dadurch  entsteht  ein 
heftiger  localer  Druck,  und  unter  Umständen  kann  sich  von  hier  aus  eine  neue  ul- 
cerative  Caries  entwickeln.  Gelingt  aber  die  Heilung  wirklich ,  so  ist  der  Stumpf 
um  deswillen  nicht  so  günstig,  weil  in  Folge  der  starken  Drehung  nicht  die 
Sohlenfläche  der  Ferse,  sondern  ein  znm  Stützen  ungeeigneter,  am 
hintersten  Theil  des  Calcaneus  nahe  der  Achillessehneninsertion  ge- 
legener Punkt  den  Boden  berührt. 

Aber  schon  Pirogoff  selbst  hat  ähnliche  Fatalitäten  vorausgesehen,  und  bald 
haben  besonders  Günther,  0.  Weber,  Linhart  u.  A.  in  Deutschland,  zumal 
aber  auch  englische  Chirurgen  die  geeigneten  Mittel,  um  sie  zu  vermeiden,  vorge- 
schlagen. Mit  dem  meisten  Bewusstsein  in  dem  oben  dargelegten  Sinne  hat  aber 
der  Engländer  Busk  die  Notwendigkeit  der  Modification  der  Operation,  um  die 
gedachten  Nachtheile  zu  beseitigen,  betont. 

Die  Modification  selbst  bezieht  sich  auf  die  Richtung  des 
Sägeschnittes  in  der  Ferse.  Derselbe  darf  nicht  in  senkrechter 
Ebene  zu  der  Längsachse  des  Fersenbeins  liegen,  sondern  er  muss  sich 
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in  seinem  Verlauf  der  Längsachse  nähern,  er  muss  schief  von  hin- 
ten oben  nach  vorn  unten  verlaufen.  Busk  legt  ihn  in  eine 
Ebene  von  der  hinteren  Begrenzung  des  Talus  zum  unteren  Rand  von 
derjenigen  für  das  Os  cuboides.  Damit  ist  auch  in  der  That  genug 
gethan  und  weitere  Künsteleien,  wie  sie  letzter  Zeit  versucht  worden 
sind,  welche  erstreben,  einen  Ausschnitt  im  Fersenbein  anzulegen,  dessen 
untere  Fläche  ganz  parallel  der  Längsachse  und  horizontal  liegt,  sind 
entbehrlich.  Auf  die  gedachte  Weise  ist  eine  Drehung  des  Fortsatzes 
um  etwa  30 — 40  Grad  nothwendig,  welche  fast  immer  leicht  ausführ- 
bar ist.  So  legt  sich  der  Knochen  mit  seiner  Sägefläche  an  die  des 
Crus  gut  an,  und  zugleich  kommt  nicht  der  Hacken,  sondern  die  Soh- 
lenfläche beim  Gebrauch  des  Stumpfes  auf  den  Boden.  Auch  die  Tibia 
kann  man,  wenn  irgend  welche  Schwierigkeiten  vorhanden  sind,  in 
leicht  schiefer  Richtung  abtragen.  Man  nimmt  an  der  hinteren  Fläche 
etwas  mehr  ab  als  an  der  vorderen. 

Nach  solcher  Operation  wachsen  nun  in  der  That  die  beiden  Knochen  gehfest 
zusammen ,  wie  nicht  nur  die  Autopsie  des  lebenden ,  sondern  auch  die  des  todten 
Stumpfes,  welche  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fallen  (Linhart,  Volkmann  u.  A.) 
gemacht  werden  konnte,  beweisen.  Auch  braucht  man  offenbar  nicht  ängstlich  zu 
sein  in  der  Benutzung  osteoporotischer  Knochen.  Diese  Erweichungen,  bei 
welchen  das  rothe  und  gelbe  Mark  auf  Kosten  der  Substantia  ossea  wuchert,  lassen 
sehr  wohl  eine  Wiedererholung  des  Knochens  zu:  der  Knochen  wird,  wie  Schede  her- 
vorhebt, wieder  hart,  wenn  die  Extremität  gebraucht  wird.  Nur  möchten  wir  doch 
unter  ungünstigen  allgemeinen  Verhältnissen,  besonders  bei  alten  kachektischen  Per- 
sonen, nicht  zu  weit  gehen,  und  vor  allem  unter  auch  weniger  schlimmen  Verhält- 
nissen vorläufig  nicht  dazu  rathen,  den  wirklich  kranken  Fersenfortsatz  von 
seiner  Caries  durch  den  scharfen  Löffel  zu  befreien  und  dann  die  Schale  desselben 
zu  benutzen,  wobei  man  ein  Drainrohr  durch  die  Knochenhöhle  führen  müsste.  In 
der  That  sind  auch  mehrere  solche  Versuche  gelungen. 

Die  Entstehung  einer  diffusen  Schnennecros e  ist  eine  Unannehmlichkeit, 
welche  der  Process  in  sehr  vereinzelten  Fällen  mit  der  Sy  me'schen  Operation  theilt. 
Aber  im  Allgemeinen  sind  die  Vortheile  der  Operation  vor  der  Sy  me'schen  doch 
sehr  grosse.  Sie  beruhen  darin,  dass  der  Kranke  in  der  That  auf  seiner 
Ferse  und  der  Sohlenhaut  derselben  geht,  und  dass  die  Verkürzung 
eine  erheblich  geringere  ist,  als  nach  Syme.  Sie  kann  verschwindend 
klein  sein. 

Zur  Ausführung  der  Operation  beginnt  man  zunächst  mit  der  Bil- 
dung des  Steigbügelschnittes  in  die  Sohle,  indem  man  vom  vorderen 
Rand  der  Knöchel  auf  jeder  Seite  einen  Schnitt  senkrecht  nach  unten 
führt  und  diese  beiden  Schnitte  durch  einen  Sohlenschnitt  verbindet. 
Sämmtliche  Schnitte  dringen  sofort  bis  auf  den  Knochen.  Von  den 
Enden  derselben  an  den  Knöcheln  wird  darauf  ein  flach  bogenförmiger 
Schnitt  etwas  nach  vorn  vom  Fussgelenk  geführt  und  die  Haut  zurück- 
präparirt. 

Es  ist  gut,  hier  ein  ganz  kurzes  Hautläppchen  zu  bilden,  weil  unter  Umständen 
die  Vereinigung  der  Wunde  schwer  werden  kann. 

Darauf  dringt  man  in  das  Fussgelenk  ein,  durchschneidet  die 
Strecksehnen,  Kapsel,  bei  vermehrter  Plantarflexion  und  seitlicher  Nei- 
gung die  Lig.  lateral,  und  schliesslich  die  hintere  Kapselwand.  Die 
Fussspitze  wird  jetzt  mehr  und  mehr  geneigt,  weil  man  den  Fersen- 
fortsatz von  oben  nach  unten  durchsägen  will.  Wir  haben  dies  bereits 
oben  eingehend  auseinandergesetzt.    Der  Schnitt  verläuft  schief  von 
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hinten  oben  nach  vorn  unten,  nach  Busk  vom  hinteren  Rand  des 
Talocalcaneus-  zum  unteren  des  Calcaneo-cuboidealgelenks,  doch  kann 
er  auch  in  einer  dieser  parallelen  Ebene  mehr  nach  hinten  verlegt 
werden. 

Eine  Bogensäge  mit  schmalem  Blatt  oder  eine  Stichsäge  vollendet 
diesen,  den  schwierigsten  Theil  der  Operation.  Jetzt  folgt  noch  die 
Abtrennung  der  Knöchel  in  gerader  oder  in  mässig  schiefer  Richtung, 
indem  man  hinten  von  der  Tibia  etwas  mehr  entfernt. 

Man  kann  beruhigt  die  gesunde  Knorpelfläche  der  Tibia  sitzen 
lassen,  sie  verwächst  mit  dem  Knochen  genau  so  gut,  wie  die  ange- 
sägten Knochen.  Will  sich  der  Fersenfortsatz  nicht  gut  anlegen,  dann 
kann  man  meist  die  Adaption  durch  weiteres  Abtragen  eines  kleinen 
Keils  der  Tibia  in  der  angedeuteten  Form  und  Richtung  erreichen.  Da- 
rauf werden  tiefe  Nähte  gemacht,  die  Ecken  aufgelassen  und  Drain- 
röhrchen  eingelegt.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  auch  den  Knochen 
mit  Catgut  genäht  und  war  mit  dem  Erfolg  zufrieden. 

Unter  Lister'schem  Verband  besorgt  der  Verband,  welcher  in 
geeigneter  Weise,  so  dass  die  Bändertouren  von  hinten  über  die  Wade 
und  Ferse  nach  vorn  angezogen  werden,  angelegt  ist,  die  Zusammen- 
haltung der  Theile  am  besten.  Verzichtet  man  nach  einigen  Wochen 
auf  Lister,  so  kann  man  mittelst  eines  Heftpflasterbandes,  bei  welchem 
ein  breiter  Streifen  von  der  Wade  nach  der  Vorderfläche  des  Schenkel's, 
ein  desgleichen  über  die  Seitenflächen  verlaufender  durch  circuläre 
Streifen  am  Unterschenkel  festgehalten  wird,  alles  erreichen,  was  man 
verlangen  kann.  Der  Verband  muss  nach  einigen  Tagen  erneut,  oder 
durch  neue,  in  der  angedeuteten  Richtung  angezogene  Streifen  in  seiner 
Wirkung  verstärkt  werden. 

Die  Synostose  tritt  nämlich  fast  in  allen  Fällen  ganz  allmälig  ein,  wie  ein  von 
Lücke  beschriebenes  Präparat  Langenbeck's  beweist.  Hier  sah  man  die  Heilung 
so  eintreten,  dass  ein  allmäliger  Uebergang  der  bindegewebigen  in  die  faserknorplige 
Synostose,  und  von  da  in  die  des  hyalinen  Knorpels  und  die  knöcherne  stattfand. 
Diese  Verwachsung  ist  noch  lange  zu  erwarten ,  ich  habe  sie  noch  eintreten  sehen, 
nachdem  der  Fersenfortsatz  zwei  Monat  beweglich  geblieben  war. 

Andere  machen  einen  bis  über  das  Kniegelenk  verlaufenden,  vorn 
in  der  Wundgegend  gefensterten,  die  Hacke  stützenden  Gypsverband 
(Volkmann). 

Ich  lasse  eine  Prothese  tragen,  welche  den  Gang  entschieden  elastischer  macht. 
An  einem  den  Stumpf  aufnehmenden,  wohlgepolsterten  Schuh  sind  zwei  Seiten- 
schienen, wie  bei  Chopart  beschrieben,  welche  bis  zum  Knie  verlaufen,  befestigt. 
Das  Sohlenstück  des  an  der  Stumpfhülle  befestigten  vorderen  Theils  des  Schuhes 
trägt  eine  federnde  Metallzunge.  So  wird  der  Vorderfuss  beim  Auftreten,  indem  die 
Feder  nachgiebt,  niedergebogen  und  bei  der  Erhebung  des  Fusses  eben  durch 
die  Federkraft  wieder  gestreckt.  Der  Gang  bekommt  dadurch  etwas  entschieden 
elastisches. 

Auf  die  Modificationen  der  Piro  g  off 'sehen  Exarticulation  gehen  wir  nicht 
weiter  ein.  Sie  sind  unwesentlich  und  beziehen  sich  zum  Theil  auf  eine  etwas 
modificirte  Lappenbildung,  so  die  von  Szymanowsky,  welcher  etwas  mehr  von 
den  Weichtheilen  der  Innenseite  zum  Zweck  der  Erhaltung  der  Tibialis  postica 
stehen  lassen  wollte,  oder  auf  die  Methode  der  Abtragung  der  Knochen.  Hierher 
gehört  der  Vorschlag,  die  Exarticulation  im  Fuss  ganz  zu  umgehen  und  zunächst 
die  Ferse  von  unten  in  dem  Steigbügelschnitt  durchzusägen,  dann  die  Fersenkappe 
nach  hinten  abzulösen  und  von  hier  den  Unterschenkel  abzusägen.   Dies  Verfahren, 
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welches  ich  in  einem  Fall  von  Caries  bei  zum  Theil  verwachsenem  Fussgelenk  vor- 
nahm, war  viel  schwieriger  und  unsicherer,  als  das  oben  beschriebene.  Auch  hat 
man  versucht,  bei  Kindern  von  der  Tibiagelenkfläche  garnichts  abzusägen  und  den 
Calcaneus  zwischen  die  unverletzten  Knöchel  einzuheilen.  Der  Versuch  gelang 
(Quimby). 

e.    Die  Amputation  im  Fussgelenk  nach  Syme. 

§.  148.  Die  Exarticulation  im  Fuss  mit  nachheriger  Absägung 
des  Crus  und  Bedecken  des  Stumpfs  mit  blossen  Weichtheillappen  ist 
eine  Operation,  die  trotz  der  Vorzüge  des  Piro  go  ff  'sehen  Verfahrens 
nicht  vergessen  werden  darf.  Sie  hat  aber  nur  dann  leidliche  Chancen 
für  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes,  wenn  man,  wie  bei  der  Pirogoff- 
schen  Operation,  die  Sohlenfläche  des  Fersenbeins  als  Decke  gebraucht. 
Daher  verwerfen  wir  jetzt  alle  älteren  Verfahren,  wie  die  Cirkel schnitte 
unter  den  Knöcheln,  die  doppelten  Lappenschnitte  von  vorn  und  hinten 
und  von  den  Seiten  und  halten  im  Allgemeinen  nur  das  bereits  früher 
von  Jäger  empfohlene,  aber  seit  1842  in  die  Praxis  eingeführte  Ver- 
fahren Syme 's  für  geeignet,  einen  stützfähigen  Stumpf  zu  schaffen. 

Nach  unserer  Statistik  ist  die  Zahl  der  Todesfälle,  10,9  pCt,  nicht  gross,  wohl 
aber  sind  der  Misserfolge  mehr,  als  bei  den  übrigen  Operationen.  Dass  der  Weich- 
theillappen nicht  so  gut  zur  Stütze  sein  wird,  wie  die  festwachsende  Ferse,  ist  wohl 
leicht  glaublich.  Doch  sieht  man  fn  der  That  zuweilen  vorzügliche  Stümpfe.  So 
war  bei  einer  Kranken,  welcher  ich  beide  Füsse  amputirte,  der  Syme  mindestens 
ebenso  brauchbar,  als  der  Pirogoff.  Häufiger  kommt  aber  Gangrän  der  Fersen- 
kappe vor,  und  auch  die  Sehnennecrosen  und  Eiterungen  sind  bei  dieser  Operation 
noch  häufiger. 

Wir  weichen  gegenwärtig  von  dem  ursprünglichen  Syme 'sehen 
Verfahren  in  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Acte  und  in  der  Art  ihrer 
Ausführung  etwas  ab. 

Syme  machte  zunächst  den  Steigbügelschnitt  in  die  Sohle,  präparirte  dann 
die  Sohlenhaut  allmälig  über  die  Ferse  hin  und  schliesslich  die  Haut  von  der  Ge- 
gend der  Achillessehne  ab.  Dann  wurde  die  Achillessehne  durchschnitten  und  nun  mit 
dem  vorderen  Schnitt  der  Fuss  exarticulirt ;  jetzt  die  Knöchel  abgesägt  und  der  Fersen- 
lappen mit  dem  vorderen  Wundrand  vernäht.  Dies  Verfahren  ist  schwierig  (Abtrennung 
der  Fersenhaut),  und  leicht  passirt  es  hier  in  der  Achillessehnengegend,  dass  man 
ein  Loch  in  die  Haut  schneidet.  Auch  leidet  die  Ernährung  des  Lappens  bei  dieser 
Methode,  welche  die  Theile  auf  der  Achillessehne  sehr  verdünnt. 

Wir  beginnen  die  Operation  mit  einem  Querschnitt  auf  das 
Fussgelenk  von  der  Spitze  des  einen  zum  anderen  Knöchel.  Von  den 
seitlichen  Enden  dieses  Schnittes  wird  der  Steigbügelschnitt  in  die 
Fusssohle  geführt],  wie  wir  dies  oben  (Pirogoff)  beschrieben  haben. 
Dann  durchschneiden  wir  das  Fussgelenk  von  dem  dorsalen  Schnitt  aus 
mit  den  seitlichen  Bändern  und  dringen,  wie  bei  der  Pirogoff 'sehen 
Operation,  durch  die  hintere  Kapselinsertion  des  Talocruralgelenks  nach 
der  oberen  Fläche  des  Fersenbeinfortsatzes  vor.  Indem  wir  nun  die  Fuss- 
spitze stark  senken,  führen  wir  fortwährend  auf  den  Fersenknochen 
gerichtete,  die  seitlichen  und  die  obere  Fläche  des  Fersenfortsatzes  um- 
kreisende Schnitte,  welche  sämmtliche  Weichtheile  vom  Knochen  los- 
trennen. So  kommen  wir  an  die  Insertion  der  Achillessehne,  und  auch 
diese  wird  schliesslich,  und  indem  wir  den  Fuss  mehr  und  mehr  senkend 
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mit  der  Spitze  nach  hinten  bewegen,  auch  die  ganze  Weichtheilbedeckung 
auf  der  Sohle  vom  Knochen  losgelöst.  Kurz  gesagt  soll  also  von  oben 
vorn  nach  hinten  unten  die  Ferse  ganz  aus  ihren  Weichtheilen  heraus- 
geschält werden. 

Darauf  wird  die  Fersenkappe  gegen  die  vordere  Hautgrenze  herauf- 
genäht und  in  die  Ecken  zwei  Drainröhrchen  gelegt.  Der  mehrfach 
gegebene  Rath,  gleich  hinten  neben  der  Achillessehne  ein  Knopfloch  zu 
schneiden  und  hier  ein  Drainrohr  einzuführen,  hat  mir  mehrfach  gute 
Dienste  gethan.  Der  Lister 'sehe  Verband  soll  den  Lappen  nur  mässig 
gegen  den  Knochen  andrängen.  Die  Extremität  wird,  wie  bei  den 
vorigen  Operationen,  auf  ein  Spreukissen  so  gelagert,  dass  die  Fersen- 
gegend frei  bleibt. 

D.    Die  Contracturen  im  Talocrural-Gelenk  und  im  Tarsus. 

§  149.  Während  wir  an  den  bis  jetzt  besprochenen  Gelenken  wesentlich  mit 
arthrogenen  entzündlichen  Contracturen  zu  thun  hatten,  tritt  die  Bedeutung  dieser 
Formen  am  Fuss  wesentlich  zurück.  Dahingegen  macht  sich  hier  eine  ganze  Reihe 
anderweitiger  Störungen  geltend,  welche  zu  Deformationen  des  Fusses,  zu  Beschrän- 
kung und  Verlegung  der  Bewegung  führt  und  welche  bald  mehr,  bald  weniger  die 
Integrität  des  Fusses  vernichtet. 

Eine  grosse  Gruppe  dieser  Deformitäten  lässt  sich  zurückführen  auf  Störungen, 
welche  schon  vor  der  Geburt  auf  die  Entwicklung  der  verschiedenen  Gelenke  in- 
fluiren.  Bei  einem  Theil  der  congenitalen  Contracturen  mag  die  Entwicklung 
der  Gelenke  von  vorne  herein  in  fehlerhafter  Richtung  stattfinden,  wie  wir  das  für 
eine  gewisse  Zahl  von  Klumpfüssen  (Pes  varus)  annehmen. 

Doch  auch  im  späteren  Leben  wirken  noch  Schädlichkeiten  auf 
den  Fuss  als  Träger  der  Körperschwere,  welche  im  Stande  sind,  eine 
Beeinträchtigung  der  Architectur  desselben  herbeizuführen.  Der  Haupt- 
repräsentant dieser  Classe  von  Contracturen  am  Fuss  ist  der  Plattfuss. 

Die  zweite  Gruppe  entsteht  wesentlich  auf  dem  Boden  einer 
fehlerhaften  Innervation.  Es  sind  die  auf  Paralyse  im  weitesten 
Sinne  beruhenden  Störungen  der  Bewegung.  Wir  werden  sehen,  dass 
sich  unter  der  Voraussetzung  mangelhafter  oder  ganz  aufgehobener  In- 
nervation sehr  verschiedene  Krümmungen  des  Fussskelets  entwickeln, 
welche  zum  grösseren  Theil  gar  nicht  direct  von  der  Lähmung  in  der 
Richtung  der  Contractur,  welche  sie  nehmen,  abhängen. 

Dazu  kommen  dann  die  entzündlichen  Contracturen  und  Anky- 
losen in  dem  Sinne,  wie  wir  solche  am  Hüft-  und  Kniegelenk  eingehend 
besprochen  haben,  und  zu  ihnen  gesellen  sich  noch  die  Formen,  welche 
durch  Narbungsvorgänge  hervorgerufen  werden.  Als  Hauptrepräsentant 
dieser  wäre  der  Spitzfuss  nach  narbiger  Retraktion  der  Wadenmuskeln 
zu  bezeichnen. 

Wir  wollen  zunächst  nur  ganz  schematisch  uns  über  die  einzelnen  Formen  der 
Contracturen  verständigen.  Sodann  betrachten  wir  im  Allgemeinen  die  paralytischen 
Contracturen  und  zwar  wesentlich  auf  Grund  der  Hüter'schen  und  Volkmann- 
schen  Untersuchungen,  weil  das  Verständniss  dieser  Formen  auch  das  Verständniss 
der  meisten  übrigen  Formen  aufschliesst.  Schliesslich  besprechen  wir  den  congeni- 
talen Klumpfuss  und  den  acquirirten  Plattfuss. 

Wenn  wir  die  Contracturen  des  Talocruralgelenks  und  die  des 
Talotarsalgelenks  schematisch  scharf  trennen,  so  hat  das  nicht  etwa 
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den  Sinn,  als  ob  auch  in  der  Praxis  diese  Scheidung  scharf  innegehalten 
würde.  Im  Gegentheil  verbinden  sich  meist  die  Contracturen  des  oberen 
mit  denen  des  unteren  Gelenks  bald  in  offenkundiger,  bald  in  mehr 
weniger  versteckter  Form. 

Am  einfachsten  sind  die  Contracturen,  welche  sich  im  Talo- 
crur algelenk  in  Anlehnung  an  die  physiologische  Bewegungen  (wir 
verweisen  in  Beziehung  auf  die  Bewegungen  hier  überall  auf  die  §§, 
welche  der  Anatomie  und  der  Mechanik  der  Gelenke  gewidmet  sind) 
entwickeln.  Es  sind  fehlerhafte  Stellungen  im  Sinne  der  Plant ar- 
oder  Dorsalflexion.  Wir  bezeichnen  die  Contractur  im  Sinne  der 
Plantarflexion  als  Spitzfuss,  in  ihren  Extremen  als  Pferdefuss, 
Pes  equinus.  Die  Achse  des  Fusses  bildet  mit  der  Unterschenkelachse 
eine  mehr  oder  weniger  gerade  Linie.  Dabei  stützt  sich  der  Fuss  ent- 
weder noch  auf  die  Zehenballen,  die  Zehen  selbst  sind  dorsal  flectirt, 
oder  es  sind  auch  die  Zehen  flectirt,  der  Stützpunkt  fällt  auf  das  vordere 
Ende  der  Dorsalfläche  des  Fusses  und  die  Körperschwere  drängt  das 
vordere  Ende  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantarflexion  gegen  das  Fersen- 
ende, vorderes  und  hinteres  Ende  des  Gewölbes  nähern  sich,  drängen 
das  Fussgewölbe  zu  einem  solchen  von  engerer  Spannung,  von  kürzerem 
Radius  zusammen  (Hüter),  es  gesellt  sich  zum  Pes  equinus  der  Pes 
excavatus,  der  Hohlfuss.  In  den  häufigsten  Fällen,  zumal  bei 
Paralyse  gesellt  sich  aber  zu  dem  Spitzfuss  auch  ein  gewisser  A.ntheil 
von  Contracturstellung  im  Talotarsalgelenk  im  Sinne  der  Supination, 
der  Adduction.  Zu  dem  Spitzfuss  kommt  der  Klumpfuss  und  so- 
mit die  Form-  und  Bewegungsstörung,  welche  als  Equinovarus  be- 
zeichnet wird.  Dieser  Contractur  des  Taloer uralgelenks  im  Sinne  der 
Plantarflexion  gegenüber  kommen  dann  auch  solche  in  entgegengesetzter 
Richtung,  wenn  auch  aus  später  zu  besprechenden  Gründen  weit  seltener 
vor.  Die  Deformität,  bei  welcher  der  Fuss  in  mehr  weniger  extremer 
Dorsal flexion  steht,  bei  welcher  der  Fussrücken  in  den  ausgesproche- 
nen Fällen  weit  über  das  Mass  der  physiologisch  möglichen  Bewegung 
der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  genähert  ist,  wird  wegen  des  tiefen 
Standes  des  Calcaneus,  welcher  bei  dem  Versuch  zu  gehen  den  Boden 
berührt,  als  Hackenfu ss,  als  Pes  calcaneus,  bezeichnet.  Er  verbindet 
sich  gern  mit  der  Pronations-  (Abductions-)  Contractur  des  Talo- 
tarsalgelenk s,  und  wir  bezeichnen  die  Contractur  in  dem  Falle  als 
Pes  valgocalcaneus. 

Die  Contracturen  im  Talotarsalgelenk  folgen  auch  hier  in  der 
Regel  den  physiologischen  Bewegungen.  Wir  unterscheiden  als  Supi- 
nation die  Bewegung,  bei  welcher  die  Fussspitze  der  Mittellinie  genähert 
zugleich  etwas  gesenkt  wurde,  während  sich  der  innere  Fussrand  vom 
Boden  entfernte,  der  äussere  ihm  näherte.  Diese,  die  Supinations- 
co  ntractur,  A  dduetionscontractur,  bezeichnen  wir  als  Klumpfuss, 
als  Pes  varus.  Im  Gehen  wird  wesentlich  der  äussere  Fussrand  und 
bei  extremer  Form  der  äussere  Theil  des  Fussrückens  benutzt,  wodurch 
in  Folge  der  abnormen  Belastung  durch  die  Körperschwere  ähnliche 
Effecte  für  den  A^arus  geleistet  werden  können,  als  die  waren,  welche 
wir  beim  Spitzfu  ss  eintreten  sahen,  indem  das  Fussgewölbe  in  seiner 
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Form  verändert,  der  Bogen  enger  gespannt  wird,  so  dass  sich  ein  An- 
theil  von  Hohlfuss  hinzugesellt. 

Dem  gegenüber  bezeichnen  wir  die  Pronations-,  Abductions- 
contractur  des  Talotarsalgelenks  als  Pes  valgus,  Pes  planovalgus, 
als  Plattfuss.  Die  Fussspitze  steht  nach  aussen  und  der  Fuss  ist 
um  seine  Längsachse  so  gedreht,  dass  er  mit  dem  inneren  Fussrand 
den  Boden  berührt,  während  der  äussere  erhoben  wird.  Dabei  ist  das 
Fussgewölbe  abgeplattet  oder  das  Einsinken  des  Gewölbes  tritt  erst 
allmälig  ein.  Wir  gehen  auf  diese  Verhältnisse  hier  zunächst  nicht 
näher  ein,  da  sie  erst  nach  einer  Deduetion  der  Entstehung  des  Leidens 
verständlich  werden. 

§.  150.  Die  Bewegungsstörungen  und  bleibenden  Contraeturen , 
welche  durch  mangelhafte  Thätigkeit  des  musculomotorischen  Apparats 
an  der  unteren  Extremität  eingeleitet  werden,  sind  sehr  verschiedener 
Art.  Nur  in  verhältnissmässig  seltenen  Fällen  haben  wir  zu  thun  mit 
den  Effecten  einer  peripheren  Lähmung,  sei  es  einer  rheumatischen 
oder  specifischen,  sei  es  einer  solchen  in  Folge  von  Verletzung,  Hüter 
weist  z.  B.  auf  das  Vorkommen  einer  solchen  hin,  durch  Verletzung  des 
Nerv,  peroneus  an  der  Stelle,  wo  er  sich  um  das  Fibularköpfchen  herum 
nach  vorn  wendet.  Ein  ungeschickter  Sensenhieb  beim  Mähen  war  zu- 
weilen die  Ursache  dieser  Nervendurchschneidung.  Auch  Verletzungen 
des  Ischiadicus  führen  zuweilen  Paralyse  herbei.  Viel  häufiger 
handelt  es  sich  um  die  Effecte  centraler  Lähmung,  sei  es,  dass  schon 
innerhalb  des  Foetallebens  durch  unvollkommene  Entwickelung  des  cen- 
tralen Nervensystems,  Totalparalyse  des  Gliedes  oder  Paralyse  einzelner 
Muskelgruppen  herbeigeführt  wurde,  sei  es,  dass  im  späteren  Leben  die 
verschiedenen,  das  Gehirn  und  Rückenmark  treffenden  Krankheitspro- 
cesse  (Encephalitis,  Apoplexie,  Myelitis  spinalis  etc.)  und  Verletzungen 
des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  totale  und  partielle  Paralysen  und 
Paresen  der  Muskeln  herbeiführten.  Aber  die  Ursachen,  Avelche  bei 
vollständiger  Paralyse  oder  bei  Parese  der  Muskeln  zu  bestimmten  Con- 
träcturstellungen  führen,  sind  nicht  nur  wirksam  bei  diesen,  sondern 
öfter  auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Muskeln  sich  nur  in  einem 
hohen  Grad  von  Schwäche,  von  Resistenzlosigkeit  befinden.  Dies  kann 
der  Fall  sein  nach  langdauernden  fieberhaften  Krankheiten,  wie  z.  B. 
nach.  Typhus,  oder  auch  als  Folge  einer  localen  Muskelschwäche,  wie 
sie  sich  bei  entzündlichen  Vorgängen,  bei  Verletzungen  am  Unterschenkel 
nahe  dem  Gelenk  entwickelt. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  wollen  wir  in  ähnlicher  Art,  wie  es 
Volkmann  in  ausgezeichneter  Weise  gethan  hat,  wesentlich  an  einer 
speciellen  Form  von  Lähmung  die  Entstehung  der  paralytischen  Con- 
tracturen des  Fusses  besprechen.  Wir  meinen  die  Entstehung  der  para- 
lytischen Contractur  beim  Kinde,  welche  man  als  „essentielle 
Lähmung-'  als  Kinderlähmung  zu  bezeichnen  pflegt.  Es  ist  dies 
um  deswillen  für  das  Verständnis^  sehr  erleichternd,  weil  sich  an  der 
Extremität  des  Kindes  am  reinsten  die  verschiedenen  Einwirkungen  von 
aussen,  welche  zu  typischer  Contractur  führen,  erkennen  lassen.  Dazu 
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bilden  sie  das  häufigste  Substrat  für  die  chirurgische  und  hausärztliche 
Therapie. 

In  der  Zeit  vom  ersten  bis  dritten  Lebensjahre  treten  zuweilen,  nachdem  schwe- 
rere Erscheinungen  von  Meningo  -  Encephatitis  oder  von  Myelitis  spinalis  vorausge- 
gangen waren,  in  anderen  Fällen  nach  ganz  leichten  fieberhaften,  vielleicht  nur  eine 
Nacht  dauernden  Symptomen,  auch  wohl  nach  einem  eclamptischen  Anfall  und 
wieder  in  anderen,  so  dass  man  gar  keine  anderweitige  Störungen,  bemerkt  hatte, 
plötzlich  Extremitätenlähmungen  ein.  Meist  ist  nur  ein  Glied  gelähmt,  öfter 
trägt  die  Lähmung  den  Charakter  der  Paraplegie,  nicht  selten  auch  den  hemiplegischen. 
Ein  gewisser  Theil  dieser  Lähmungen,  welche  übrigens  in  ihrer  Ausdehnung  über 
die  Extremität  sehr  verschieden  sind,  pflegt  in  der  ersten  Zeit  etwa  bis  zum  ersten 
halben  Jahr  zurückgehen  oder  sich  erheblich  zu  bessern.  Was  nach  dieser  Zeit  nicht 
geschwunden  ist  —  darüber  stimmen  meine  Erfahrungen  mit  denen  Volkmann's 
und  Hüter 's  überein  —  daraus  wird  auch  später  im  Wesentlichen  nichts  mehr,  und 
auch  die  viel  gepriesene  und  viel  angewandte  Electricität  pflegt  nach  dieser  Zeit 
keine  nennenswerthen  Erfolge  mehr  zu  erringen. 

Dies  mag  durch  die  pathologisch  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  jetzt 
bereits  soweit  fixirt  haben,  dass  die  von  ihnen  destruirte  Nervensubstanz  nicht  mehr 
ersatzfähig  ist,  bedingt  werden.  Leider  wissen  wir  über  die  Art  und  den  Sitz  der- 
selben noch  nichts  bestimmtes,  doch  hat  die  neuere  Ansicht,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Sitz  des  Processes  im  Rückenmark  sei  viel  für  sich. 

Die  so  gelähmten  Glieder  zeigen  bald  mehrere  Erscheinungsreihen,  welche  die 
Angehörigen  veranlassen,  den  Chirurgen  um  Rath  fragen.  Zunächst  bemerkt  man 
auch  bei  verhältnissmässig  wenig  ausgeprägter  Lähmung  oder  sogar  in  solchen  Fällen 
in  welchen  diese  so  gut  wie  ganz  zurückging,  eine  mehr  weniger  ausgeprägte  Er- 
nährungsstörung an  der  betreffenden  Extremität.  Abgesehen  von  den  unbedeu- 
tenderen Veränderungen  der  Haut,  der  Nägel  zeigt  sich  diese  trophische  Störung- 
ganz  besonders  in  der  Verschiedenheit,  welche  die  Muskeln  des  kranken  Gliedes 
bieten.  Ihr  Umfang  vermindert  sich  bald  im  Vergleich  zu  dem  des  gesunden  Glie- 
des, und.  da  zugleich  auch  die  Haut  und  das  Fettgewebe  schwinden,  so  wird  die 
ganze  Extremität  dünner.  Gleichzeitig  verdünnt  sich  auch  der  Knochen  und,  was 
die  Hauptsache  ist,  die  Gliedmaassen  bleiben  im  Längen  wachsthum  zurück.  Es 
ist  sehr  wichtig,  dass  man  sich  diese  Thatsache  merkt,  da  eine  ganze  Anzahl  von 
reellen  Verkürzungen  eines  Beines  auf  Rechnung  derselben  zu  schreiben  sind,  trotz- 
dem dass  von  einer  eigentlichen  Lähmung  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  ist. 

Dazu  kommt  aber  das  Ereigniss,  welches  den  Grund  für  diese  Be- 
trachtung gerade  hier  abgiebt.  In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  all- 
mälig  an  der  paralytischen,  der  paretischen  Extremität  eine  Con- 
tractur  des  Fusses  in  fehlerhafter  Stellung.  Die  gewöhnlichste 
Form  der  Contractur,  welche  hier  auftritt,  ist  die  des  Equinovarus 
mit  Vorwiegen  der  Equinusstellung,  seltener  ist  ein  Pes  calca- 
neus  oder  ein  Calcaneovalgus  oder  auch  einfacher  Pes  valgus  die 
Folge. 

Man  machte  sich  bis  vor  kurzem  die  Aetiologie  dieser  besonderen 
Formen  der  Contractur  sehr  einfach  so  zurecht,  dass  man  behauptete, 
es  handle  sich  hier  um  circumscripta  Lähmungen  bestimmter  Muskel- 
gruppen bei  erhaltener  Innervation  der  Antagonisten.  Die  Contraction 
der  letzteren  sollte  dann  für  die  nachträgliche  Stellung  des  Gliedes 
maassgebend  sein  (Delpech).  So  sollte  also  z.  B.  ein  Pes  equinus 
entstehen  dadurch,  dass  die  Plantarfiectoren  nicht  gelähmt  waren  und 
den  gelähmten  Dorsalfiectoren  gegenüber  den  Fuss  in  die  Plantarfiexion, 
die  Spitzfusstellung  hineingezogen.  Für  die  Dauer  sollte  nun  in  vielen 
Fällen  der  „Muskeltonus"  die  stete  Spannung  des  betreffenden  Mus- 
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kels  erhalten  und  erst  viel  später  sollte  eine  wirkliche  Verkürzung  des 
Muskels  auf  Grund  von  Ernährungsstörungen  desselben  eintreten. 

Diese  ganze  Deduction  ist  schon  deshalb  hinfällig,  weil  die  gleichen 
Stellungsanomalien  eintreten,  trotzdem,  dass  nicht  eine  Gruppe  von 
Muskeln,  sondern  sämmtliche  Muskeln  paralytisch  oder  pa- 
retisch  waren.  Die  Kenntniss  der  Kräfte,  welche  dem  gelähmten 
Fuss  die  Richtung  der  Contractur  anweisen,  verdanken  wir  in  erster 
Linie  C.  Hüter*.  Er  wies  nach,  dass  der  paralysirte  Fuss  in  der  Lage, 
welche  er  annimmt,  zunächst  folgen  muss  den  einfach  mechanischen 
Einflüssen,  welche  auf  das  seiner  Muskelkraft  beraubte  Glied  wirken. 
Hier  kommt  zunächst  in  Frage  die  Schwere  des  Gliedes. 

In  Rückenlage  des  Patienten  oder  auch  bei  hängender  Extremität 
ist  der  Theil  des  Fusses,  welcher  vor  der  Drehungsachse  des  Fussge- 
lenks liegt,  viel  schwerer,  als  der  kurze  Fersentheil.  So  sinkt  also  die 
Fussspitze  nieder,  die  Ferse  erhebt  sich.  Im  Beginn  lässt  sich  die 
Deformation  noch  gut  corrigiren,  allein  nach  einiger  Zeit  treten,  ent- 
sprechend der  dorsalflectirten  Stellung,  Veränderungeu  der  entsprechen- 
den Muskeln  ein,  die  an  der  Concavität  der  Krümmung  gelegenen 
Werden  verkürzt,  die  an  der  Convexität  gelegenen  werden  gedehnt.  In 
dem  speciellen  Falle  verkürzen  sich  also  die  Plantarflexoren. 

Aber  die  Schwere  des  Fusses  ist  so  gelegen,  dass  fast  in  allen 
Fällen  nicht  nur  die  Fussspitze  gesenkt  wird,  sondern  sie  wird  auch 
adducirt  und  innenrotirt  oder  supinirt.  Zu  dem  Pes  equinus  kommt 
ein  gewisser  Äntheil  von  Varus.  Mit  der  Zeit  wird  die  Verkürzung 
der  Weichtheile  und  die  Verkrümmung  constant. 

Zunächst  fixirt  sich  die  Länge  der  Muskeln  und  zwar  zuweilen 
so,  dass  man  in  ihrer  Substanz  keine  wesentlichen  histologischen  Ver- 
änderungen sieht;  später  tritt  an  den  gelähmten  Muskeln  öfter  fettige 
Degeneration  ein.  Den  Längenverhältnissen  der  Muskeln  adaptiren  sich 
die  Fascicn  und  die  Bänder.  Zumal  die  fibrösen  Kapsel verstärkungs- 
bänder  werden  an  der  Concavität  der  Krümmung  kürzer,  sie  dehnen 
sich  an  der  Seite  der  Convexität.  Und  schliesslich  adaptiren  sich  der 
ganzen  veränderten  Form  die  Gelenk/lächen  und  die  Knochen.  Die 
letzteren  Veränderungen  sind  die,  welchen  wir  bei  sämmtlichen  Con- 
tracturen  wieder  begegnen  werden,  sie  gehen  nach  zwei  Gesetzen  vor 
sich,  die  sich  beziehen  einmal  auf  das  Knochenwachsthum  unter  ver- 
änderten Druckverhältnissen.  Dieses  Gesetz  hat  daher  nur  bei  Kindern 
Geltung.  Es  besteht  darin,  dass  der  Knochen  wächst  an  der 
Stelle,  an  welcher  er  vom  Druck  entlastet  wird,  während 
sein  Wachsthum  zurückgehalten  wird  da,  wo  vermehrter 
Druck  stattfindet. 

So  würden  also  die  sämmtlichen  Theile  des  Tarsus,  welche  auf 
der  Convexität  der  Krümmung  am  Fussrücken  und  auf  der  lateralen 
Seite  desselben  liegen  bei  dem  Equinovarus  mehr  wachsen  und  die  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  liegenden  im  Wachthum  zurückbleiben. 

Das  zweite  Gesetz  bezieht  sich  auf  die  Umwandlung  der  Gelenk- 
flächen unter  der  Voraussetzung  veränderter  Bewegung.  Der  Knorpel 
pflegt   nämlich   da,   wo  die  überknorpelten  Gelenkflächen 
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ausser  Contact  kommen,  zu  schwinden,  er  erhält  sich  auf 
die  Dauer  nur  da,  wo  Contact  stattfindet.  Verlagert  sich 
die  ganze  Bewegung  nach  einer  oder  der  anderen  Seite,  so 
bildet  sich  sogar  innerhalb  gewisser  Grenzen  im  Bereich  der 
neuen  schleifenden  Bewegung  neuer  Knorpel.  So  können  auf 
der  einen  Seite  intraarticuläre  Theile  der  Gelenkoberfläche  ihren  Knorpel 
verlieren,  während  andererseits  der  Knorpel. sich  der  Insertionsgrenze 
der  Synovialis  nähern  kann.  Diese  beiden  Gesetze  sind  ausser- 
ordentlich wichtig  für  die  späteren  Stadien  sämmtlicher 
Contracturen. 

Wir  hätten  somit  die  Contractur  des  total  paralytischen  Fusses, 
welche  eintreten  kann  unter  der  Voraussetzung,  dass  nur  die  Schwere 
des  Fusses  bestimmend  ist,  verfolgt.  Sie  trieb  den  Fuss  zunächst  in 
die  Equinovarustellung.  Da  anderweitige  Kräfte  fehlten,  ihn  aus 
dieser  Stellung  zurückzuführen,  so  wurde  die  Stellung  bald  fixirt,  indem 
die  Weichtheile  der  Concavität  eine  nutritive  Verkürzung  eingingen,  wäh- 
rend sich  die  an  der  Convexität  gelegenen  verlängerten.  Dem  folgte  der 
Bandapparat,  und  schliesslich  formten  sich  auch  entsprechend  die 
Knochen  und  Gelenke. 

Der  Equino.varus  ist  nun  zunächst  die  Form  der  Contractur, 
welche  bei  der  in  Rede  stehenden  Lähmung  von  ganz  jugendlichen  Kin- 
dern, welche  noch  nicht  laufen  konnten,  oder  von  solchen,  welche  sich 
nach  Eintritt  der  Lähmung  mit  Krücken  bewegen,  am  häufigsten  ein- 
tritt. Im  frühesten  Alter  wird  sie  ja  schon  durch  die  eigenthümlich 
supinirte  Stellung  des  Kinderfusses  begünstigt  und  es  finden  keine  ander- 
weitigen Krafteinwirkungen  statt,  welche  der  Stellung  entgegenarbeiten, 
so  dass  sie,  wenn  das  Kind  zu  gehen  anfängt,  die  bereits  fixirt  ist. 
Sie  kommt  aber  auch  häufig  zur  Entwicklung  bei  der  Paralyse  Er- 
wachsener. Zumal  die  Füsse  der  Rückenmarksgelähmten,  welche  lange 
auf  dem  Rücken  zu  Bett  liegen  müssen  (Fractura  vertebrarum),  pflegen, 
wenn  man  nicht  sehr  vorsichtig  ist,  diese  Contracturstellung  einzunehmen, 
besonders  dann,  wenn  man  noch  durch  eine  schwere  Bettdecke  das  Ge- 
wicht der  Fussspite  vermehrt.  Dl;s  gleiche  ereignet  sich  aber,  falls  die 
geeignete  Lage  und  Sicherstellung  der  Sohlengegend  versäumt  wird, 
wie  wir  bereits  bemerkt  haben,  bei  Personen,  deren  Muskeln  unter  dem 
Einfluss  von  Verletzungen  und  Entzündungen  in  der  Gegend  des  Fuss- 
gelenks geschwächt  sind.  Schliesslich  ist  es  die  häufigste  Contractur- 
stellung, welche  die  Füsse  fiebernder,  lange  Zeit  in  Rückenlage  ver- 
harrender Patienten,  deren  Muskulatur  geschwächt  ist,  anzunehmen 
pflegen  (Typhus,  Puerperium  etc.). 

Wir  gingen  für  den  Fuss  von  der  einfachsten  Annahme  aus,  dass 
sämmtliche  Muskeln,  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren ,  gelähmt  seien. 
Nun  ist  aber  doch  in  der  That  das  Verhältniss  gar  oft  ein  solches, 
dass  die  Lähmung  nur  eine  Gruppe  trifft.  Hier  war  es,  wo 
die  antagonistische  Contractur  in  ihrem  Rechte  zu  sein  schien. 
Hüter  hat  auch  für  diese  Fälle  nachgewiesen,  dass  es  doch  wesentlich 
anders  steht,  als  man  glaubte.  Nehmen  wir  auch  einmal  wieder  den 
einfachen  Fall  an,  dass  die  Dorsalflexoren  gelähmt  waren,  während  die 
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Plantarflexoren  agirten.  Zunächst  tritt  hier  nicht  etwa  sofort  mit  dem 
Eintritt  der  Lähmung  eine  Contractur  der  Antagonisten  der  gelähmten 
Gruppe  ein.  Die  Bewegung,  welche  die  Glieder  in  diesem  Falle  nach 
der  Richtung  der  erhaltenen  Muskel  führt,  ist  eine  willkürlich  ge- 
machte, oder  aber  sie  tritt  ebenso  nach  dem  Gesetz  der  Schwere 
ein,  wie  in  dem  erstbesprochenen  Falle  vollkommener  Lähmung.  Die 
Fussspitze  wird  nicht  mehr  von  den  plötzlich  gelähmten  Dorsalflectoren 
gehalten,  sie  sinkt  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  nach  unten.  Damit 
ist  auch  die  Leistungsfähigkeit  der  Plantarflectoren,  des  Gastrocnemius 
und  Soleus  erschöpft,  denn  sie  hatten  wohl  wie  jeder  Muskel  die  Fähig- 
keit sich  zu  verkürzen,  nicht  aber  die,  sich  wieder  auszudehnen.  Die 
Ausdehnung  bewirkt  unter  normalen  Verhältnissen  die  Contraction  der 
Antagonisten  oder  irgend  eine  ausser  ihm  liegende  Kraft.  Da  die  ge- 
lähmten Dorsalflexoren  nicht  wirken  können,  so  wird  also,  wenn  eine 
äussere  Kraft  nicht  eingreift,  ganz  das  Gleiche  eintreten  wie  für  den 
Fall,  dass  die  Plantarflexoren  ebenfalls  gelähmt  wären.  Die  Muskeln 
werden  sich,  obwohl  nicht  gelähmt,  allmälig  nutritiv  verkürzen.  Die 
Contractur  findet  statt,  allerdings  nach  der  Richtung  des  erhaltenen 
Muskels,  allein  nicht  etwa  durch  eine  fortdauernde  Muskelarbeit,  durch 
Contraction,  sondern  einfach  dadurch,  dass  die  Kraft  fehlt,  welche  den 
verkürzten  Muskel  wieder  dehnt,  verlängert. 

Anders  ist  das  Verhältniss  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Dosalflexoren  thätig  bleiben,  während  die  Plantarflexoren 
gelähmt  werden.  Hier  braucht  eine  Contractur  überhaupt 
nicht  einzutreten.  Es  wird  freilich  auch  da  die  Fussspitze,  wenn 
die  Contraction  der  ermüdeten  Dorsalflectoren  einmal  aufhört,  herab- 
sinken. Allein  die  Stellung  kann  sich  nicht  fixiren,  da  sie  durch  jede 
Bewegung  der  Dorsalflexoren,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  beseitigt 
wird.  So  kommt  es  nicht  zur  nutritiven  Verkürzung  der  Plantarflexo- 
ren und  auch  nicht  zu  den  geschilderten  Folgezuständen,  zu  der  Con- 
tractur. 

Wir  hätten  somit  bereits  zwei  Möglichkeiten  unter  der  Voraus- 
setzung von  Paralyse  des  Fusses  constatirt;  die  eine  war  der  Eintritt 
einer  Contractur  in  Equinovarusstellung,  während  im  anderen  Falle 
überhaupt  keine  Contractur  eintrat.  Nun  kommt  aber  unter  veränder- 
ten Aussenbedingungen,  auch  wenn  die  Lähmung  ganz  die  gleiche  ist, 
eine  Deformität  des  Fusses  oder  auch  eine  Contractur  in  ganz  entge- 
gengesetzter Richtung  zu  Stande.  Der  Fuss  wird  zu  einem  Pes  val- 
gus.  Zu  dieser  Pronationscontractur  gesellt  sich  aber  auch  wohl 
eine  Dorsalflexion  im  Talocruralgelenk  und  wir  finden  einen  Pes  cal- 
caneus,  einen  Calcaneovalgus. 

Die  Erklärung  für  diese  Fälle  hat  Volkmann  gegeben.  Wäh- 
rend wir  für  den  Equinovarus  nachwiesen,  dass  er  entsteht  unter  dem 
Effect  der  Schwere  des  Vorderfusses  bei  unbenutzter  Extremität,  han- 
delt es  sich  hier  um  das  Entstehen  einer  Contractur,  welche  eintritt, 
indem  der  Fuss  zum  Gehen  gebraucht  wird.    Es  kommt  zu  der 
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dort  in  Wirksamkeit  tretenden  Kraft  der  Schwere  eine  anderweitige 
Kraft  hinzu,  welche  ihr  gerade  entgegengesetzt  wirkt,  wir  meinen  die 
Kraft,  welche  durch  die  Last  des  Körpergewichts  beim  Gehen 
und  Stehen  gegeben  ist.  Wenn  bei  dem  Aufsetzen  des  Fusses  zur  Erde 
die  Sohle  den  Boden  berührt,  so  drängt  die  Körperschwere  bei  dem 
Arersuch  zum  Gehen  denselben  in  Dorsalflexion  und  gleichzeitig  in 
Pronation.  Die  Last,  welche  in  diesem  Falle  auf  den  der  feststel- 
lenden Muskeln  beraubten  Fuss  wirkt,  übt  hier  viel  intensivere  Wir- 
kungen als  dies  unter  der  Voraussetzung  der  Integrität  des  musculo- 
motorischen  Apparates  geschieht.  Und  schon  im  Fall  der  Integrität 
wissen  wir,  dass  sie  allmälig  die  Gestalt  des  kindlichen  Fusses  zu  der 
des  Erwachsenen  umformt,  indem  sie  ihn  aus  der  supinirten  Stellung 
des  Kindes  allmälig  in  die  mehr  pronirte  des  Erwachsenen  hineindrängt. 
Aber  diese  umformende  Kraft  wirkt  bei  dem  elastisch  durch  Muskeln 
gestützten  Fuss  in  beschränktem  Maasse;  hier  dagegen  am  paralyti- 
schen Fuss  wirkt  sie  durch  Muskeln  unbeschränkt  b;s  zu  dem  Augen- 
blick, in  welchem  die  natürlichen  Hemmungen  der  gegeneinan- 
der anstossenden  Knochenvorsprünge  und  die  Spannung  der 
Bänder  eintreten.  Allmälig  aber  geben  auch  diese  nach.  Der  gehende 
Kranke,  dem  die  Muskeln  zur  Feststellung  des  Fusses  beim  Gang 
fehlen,  lässt  die  Körperschwere  in  der  Are  wirken,  dass  durch  sie  eine 
äusserste  Spannung  der  hemmenden  Apparate  eintritt;  in  Folge  davon 
wird  auch  dieser  Apparat  allmälig  verlagert,  indem  sich  die  Bänder 
auf  der  convexen  Seite  mit  den  Muskeln,  also  den  Plantarflexoren,  ver- 
längern, während  sich  auf  der  coneaven  die  Dorsalflexoren  verkürzen, 
so  gestalten  sich  auch  die  Knochenformen  allmälig  entsprechend  der 
Belastung  um.  Die  Füsse  der  Paralytiker,  welche  sich  beim  Gehen  in 
extreme  Pronation  und  Dorsalilexion  stellen,  werden  aber  nun  weiter 
selten  nur  in  dieser  Stellung  fixirt,  d.  h.  contract.  Der  Fixation 
wirkt  nämlich  wieder  entgegen  die  Schwere  des  Vorderfuss  es.  Sie 
tritt  in  Wirksamkeit  sowohl  beim  Aufheben  des  Fusses  vom  Boden  als 
auch  bei  der  Rückenlage. 

Es  giebt  übrigens  Fälle  von  Hakenfuss,  welche  entstehen  bei  Lähmung  der 
Plantarflexoren  ehe  das  Kind  überhaupt  Gehbewcgungen  gemacht  hat.  Seligmüller 
hat  vor  kurzem  auf  Grund  einiger  solcher  Beobachtungen,  bei  welchen  sich  schon 
in  sehr  kurzer  Zeit  eine  Contractur  im  Sinne  der  nicht  gelähmten  Dorsalflectoren 
ausgebildet  hatte,  dem  Moment  des  Zugs  der  nicht  gelähmten  Muskeln  für 
die  Richtung  der  späteren  Contractur  eine  grössere  Bedeutung  vindicirt. 
Setzen  wir  den  Fall  dass  die  Plantarflexoren  des  Fusses  total  gelähmt,  Dorsalflexoren 
vollständig  im  Takt  sind,  so  wird  nun  selbstverständlich  wie  schon  Hüter  hervorhob 
die  erste  Bewegung,  welche  der  Fuss  nach  Eintritt  der  Lähmung  macht,  im  Sinne 
der  Dorsalflexoren  gehen.  Es  wird  aber  das  Glied  in  dieser  Stellung  beharren,  da 
die  Plantarflexoren  nicht  im  Stande  sind  ihr  entgegenzuwirken  und  es  wird  jeder 
neue  Willensimpuls  dazu  dienen,  die  Contractur  im  Sinne  der  erhaltenen  Dorsal- 
flexoren zu  vermehren.  Dies  wird  so  lange  dauern,  bis  eine  wirkliche  Verkürzung 
der  nicht  paralytischen  Dorsalflexoren  zu  Stande  gekommen  ist,  alles  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  nicht  mechanische  Kräfte,  welche  während  der  Zeit  einwirken,  an 
die  Stelle  der  gelähmten  Plantarflexoren  treten  (Schwere  des  Vorderfusses,  Bett- 
decke etc.).  Die  letzteren  fehlen  aber  nur  sehr  selten  und  daher  die  grosse  Selten- 
heit des  Hakenfusses  vor  der  Zeit  dass  die  Kinder  ihren  Fuss  zum  Gehen  ge- 
brauchen. 
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Wir  müssen  hier  nachholen,  wie  sich  Knie-  und  Hüftgelenke 
unter  der  Voraussetzung,  dass  sich  die  Lähmung  über  alle  oder  einen 
ihrer  Muskeln  erstrecken,  verhalten.  Volkmann  hat  zunächst  durch 
den  Befund  an  diesen  Gelenken  den  an  den  ebengedachten  Formen  von 
Deformität  im  Fuss  erklärt.  Was  das  Knie  anbelangt,  so  bildet  sich 
hier  unter  der  Voraussetzung  einer  totalen  oder  unvollkommenen  Läh- 
mung der  Extensoren,  stets,  falls  die  Kranken  die  Extremität  ohne 
Krücken  gebrauchen,  so  ziemlich  das  Gleiche  aus.  Zunächst  kommt 
trotz  der  Extensorenparalyse  eine  Flexionscontractur  nur  unter  ganz 
besonderen  Umständen  zu  Stande,  da  sowohl  die  horizontale  Lage  als 
auch  das  Gehen  mit  hängendem  Bein  ihr  entgegenarbeiten.  Wohl  aber 
findet  man  die  Kniee  meist  auffallend  wackelig  und  vor  allem  über- 
streckt, zuweilen  sogar  tritt  im  Lauf  der  Zeit  ein  Genu  recurvatum 
ein.  Auch  bei  der  Entstehung  dieser  Deformität,  welche  wiederum  der 
Contractur  im  antagonistischen  Sinn  direct  entgegen  auftritt,  ist  die 
Körperschwere  allein  maassgebend.  Indem  der  Kranke  das  gelähmte 
Bein  zum  Gehen  vorwärts  schleudert,  lässt  er  die  Körperschwere  so  auf 
die  gestreckte  Extremität  wirken,  dass  der  Schwerpunkt  hinter  die 
Unterstützungsfläche  des  Fusses  fällt.  Durch  dieses  Manoeuvre  wird 
das  Kniegelenk  überstreckt,  vorn  werden  die  Gelenkenden  aufeinander- 
gepresst,  während  die  Kapsel  hinten  gedehnt  wird.  So  wird  verhütet, 
dass  das  nicht  von  Muskeln  gestützte  Gelenk  zusammenklappt,  und 
bewirkt,  dass  das  Glied  als  steifer  Stock  den  Körper  trägt. 

Volk  mann  macht  den  Mechanismus  verständlich  durch  Hinweis  auf  den  Ver- 
such, sich  auf  ein  Taschenmesser,  dessen  Spitze,  während  es  geöffnet  und  auf  dem 
Tisch  fixirt  wird,  mit  der  Hand  zu  stützen;  hier  repräsentirt  die  Schneide  des 
Messers  den  Unterschenkel,  das  Schloss  entspricht  dem  Knie  und  der  Handgriff  dem 
Oberschenkel.  Je  nachdem  man  die  Richtung  des  Drucks  der  Hand  verändert,  klappt 
das  Messer  zu  oder  es  stellt  sich  fest.  Es  klapt  zu,  wenn  der  Druck  der  Hand  so 
wirkt,  dass  die  Belastung  in  eine  Linie  fällt,  welche  vor  dem  Stift  im  Schloss,  ent- 
sprechend der  Schneide  herabfällt,  im  entgegengesetzten  Fall  bei  der  Wirkung  der 
Belastung  in  einer  Linie,  welche  hinter  dem  Schloss  herabfällt,  stellt  es  sich  fest, 
der  Mechanismus  ist  der  gleiche,  welcher  benutzt  wird  bei  der  Construction  künst- 
licher Glieder. 

Analoge  Verhältnisse  finden  sich  aber  zuweilen  auch  am  Hüft- 
gelenk. Fehlen  hier  die  Muskeln,  welche  die  Streckstellung  fixiren, 
so  lässt  der  Gehende  sein  Becken  so  weit  hinten  übersinken,  dass  die 
vordere  Kapselwand,  zumal  das  Ligamentum  Bertini  gespannt  und 
schliesslich  gedehnt  wird.  Aus  den  Betrachtungen,  welche  wir  der 
Mechanik  des  Hüftgelenks  gewidmet  haben,  ist  leicht  begreiflich,  wie 
das  Gehen  in  einem  solchen  Fall,  wenn  diese  Ueberstreckung  des 
Beckens  vorgenommen  wird,  bei  welcher  der  Rumpf  so  stark  nach  hin- 
ten kommen  würde,  dass  die  Körperschwere  weit  hinter  die  Unter- 
stützungsfläche fällt,  nicht  möglich  ist  ohne  eine  entsprechende  Com- 
pensationsbewegung.  Die  Lendenwirbclsäule  biegt  sich  stärker  nach 
vorn.  Der  Gang  solcher  Kinder,  bei  welchen  die  Symphysis  oss.  pubis 
stark  vorragt,  ähnelt  dann  dem,  welchen  Kranke  mit  Congenitalluxation 
der  Hüftgelenke  zeigen.    Schliesslich  wird  auch  hier  durch  die  Ab- 
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nutzung  der  Hemmungsapparat  des  Hüftgelenks  insufficient,  das  Gelenk 
nach  allen  Richtungen  schlotterig. 

§.  151.  Die  Behandlung  der  bei  Kindern  in  der  geschilderten 
Weise,  aber  auch  der  bei  Erwachsenen  unter  ähnlichen  Verhältnissen 
entstehenden  Contracturen  soll  zunächst  eine  möglichst  vorbauende, 
verhütende  sein.  Die  Mittel,  welche  solchem  Zweck  entsprechen,  sind 
sehr  einfach  und  sie  brauchen,  wenn  sie  nur  früh  angewandt  werden, 
keine  sehr  kräftigen  zu  sein.  Wir  haben  gesehen,  dass  die  Equino- 
varusstellung  der  essentiell  gelähmten  Kinder,  wie  die  der  übrigen, 
ihre  Extremität  nicht  gebrauchenden  Paralytiker,  der  fieberhaft  durch 
langdauernde  Krankheit  an  das  Lager  Gefesselten,  wesentlich  entsteht 
durch  die  Kraft,  welche  in  der  Schwere  des  vorderen  Theils  vom  Fuss 
liegt.  Unterstützt  wird  diese  Kraft  zuweilen  dadurch,  dass  die  Bett- 
decke, welche  auf  der  Fussspitze  ruht,  dieselbe  nach  der  gleichen  Rich- 
tung drängt.  Diese  letztere  Verstärkung  muss  sofort  beseitigt  werden, 
indem  man  den  Fuss  durch  eine  Reifenbahre  von  der  Belastung  mit 
der  Decke  befreit.  Dann  braucht,  wie  leichtverständlich,  die  Kraft, 
welche,  der  Schwere  des  Fusses  entgegenwirkend,  das  Herab-  und  Nach- 
innensinken  der  Fussspitze  verhütet,  nur  sehr  gering  zu  sein.  Es  ge- 
nügt hier  ein  Brettchen  in  die  Fusssohle,  welches  das  Hohlwerden  der- 
selben hintanhält.  Dies  Brettchen  kann  man  mit  einer  Schleife  von 
Heftpflaster,  welche  gegen  den  Unterschenkel  heraufgezogen  und  auf 
der  Vorderfläche  desselben  durch  circuläre  Streifen  fixirt  wird,  in  recht- 
winkliger Stellung  zum  Unterschenkel  halten.  Auch  mit  Flanellbinden 
ist  dasselbe  zu  erreichen.  Man  wickelt  den  Unterschenkel  mit  der 
Binde  ein  und  befestigt  in  der  gleichen  Weise  einen  Zügel  von  Flanell- 
binde, welcher  die  Sohle  umgreift,  an  der  Vorderfiäche  des  Unterschen- 
kels mit  Stecknadeln.  Darüber  folgt  eine  weitere  circuläre  Einwicke- 
lung  -des  Unterschenkels.  Sind  schon  leichte  Contracturstellungen, 
Muskelverkürzung  etc.  eingetreten,  so  muss  der  Fuss  in  die  der  Con- 
tracturstellung  entgegengesetzte,  dorsalflectirte  und  pronirte  herüberge- 
drängt werden  und  man  fixirt  ihn  in  dieser  durch  einen  Verband,  durch 
eine  Volkmann'sche  T Schiene,  durch  eine  modellirte  Guttapercha- 
schiene, durch  Gypsverband.  Aber  man  sei  hier  vorsichtig,  da  zumal 
solche  Paralytiker,  welche  zugleich  anästhetisch  sind,  ungemein  leicht 
Druckbrand  bekommen.  Daher  ist  besonders  bei  einem  Gypsver- 
band dringende  Vorsicht  geboten.  Können  derartige  Kranke  gehen,  so 
ist  in  dem  Gehact  die  beste  Correctur  geboten.  Freilich  aber  nicht 
dann,  wenn  der  Kranke  sich  ganz  auf  die  Krücke  stützt,  das  im  Knie 
flectirte  Glied  emporzieht  und  so  entweder  garnicht  oder  gar  an  fehler- 
hafter Stelle,  etwa  mit  dem  Fussrücken  den  Boden  erreicht.  Er  muss 
eben  mit  der  Planta  pedis  auftreten.  Deshalb  sind  vorher  Correcturen 
extremer  Klumpspitzfussstellung  vorzunehmen.  Hier  kommen  zunächst 
Maschinen  bei  der  Behandlung  in  Frage.  Die  Stromeyer'sche  Ma- 
schine erfüllt  das,  was  man  verlangt,  in  sehr  einfacher  und  vollkom- 
mener Weise.    Sie  ist  daher  entschieden  zu  empfehlen. 
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sehe  Masc 


Diu  Construction  ist  eine  sehr 
einfache,  ein  articulirendes  Fuss- 
brett ist  gegen  ein  Unterschenkel- 
lagerungsbrett so  gestellt,  dass  es 
mittelst  Seilen,  welche  über  eine 
Rolle  laufen,  in  jeder  beliebigen 
Winkelstellung  des  Talocruralge- 
lenks  und  in  jeder  Rotationsstel- 
lung entsprechend  den  Bewegun- 
gen des  Talotarsalgclenks  hxirt 
werden  kann.  Wir  geben  neben- 
stehend die  Abbildung  des  Ap- 
parats. 


Kürzer  kommt  man  allerdings  zum  Ziel,  wenn  man  den  Fuss  etwas 
gewaltsam  mit  den  Händen  redressirt  und  die  Stellung  im  Gypsverband 
fixirt.  Corrigirt  man  dieselbe  in  mehreren  Etappen,  so  ist  auch  die 
Gefahr  des  drückenden  Verbandes  keine  grosse.  Im  Allgemeinen  sucht 
man  Tenotomien  eher  zu  vermeiden,  da  sie  den  Muskel  leicht  noch 
mehr  schwächen.  Doch  braucht  man  diese  Regel  auch  nicht  gar  zu 
difficil  einzuhalten.  Viel  ist  an  den  meisten  derartigen  Muskeln  nicht 
mehr  zu  schwächen  und  die  Raschheit  des  Erfolges  doch  oft  durch  kein 
anderes  Mittel  zu  ersetzen. 

Ist  die  Contracturstellung  corrigirt,  so  bleibt  dann  immer  noch  die 
Neigung  des  schlottrigen  Fusses  in  dieselbe  zurückzusinken.  Man  be- 
seitigt sie  durch  einen  Schnürstiefel  mit  Schienen.  Unter  Umständen 
kann  man  sich  mit  einer  Aussenschiene  begnügen.  In  der  Gegend 
des  Fussgelenks  hat  sie  ein  Charnier,  welches  jedoch  so  gestellt  ist, 
dass  über  den  rechten  Winkel  hinaus  zwar  dorsalflectirt,  aber  nicht 
planiarflectirt  werden  kann.  Noch  sicherer  sind  jedoch  zwei  seitliche 
Schienen,  die  bis  zum  Knie  reichen  und  hier,  wie  über  dem  Fussgclenk, 
durch  circuläre  wohlgepolsterte  Eisenblechspange  gehalten  werden. 

Sehr  gute  Dienste  hat  mir  ein  elastischer  Zug  gethan,  welcher  dem  Spitzfuss 
entgegenwirkte.  An  einem  Blech,  welches  auf  der  Spitze  des  Schuhes  angebracht 
ist,  wird  ein  runder  Lederstrang  fixirt,  der  in  einem  Ring,  welcher  an  einer  die 
Schienen  verbindenden  Spange  über  dem  Fussgelenk  fest  ist,  verläuft.  Hier  endet 
er  auf  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  in  einem  von  kleinfingerdickem  Gummi- 
strang gefertigten  Gummiring,  der  einen  Durchmesser  von  etwa  4  Ctm.  hat.  An 
ihm  wird  ein  Schnallenriemen  befestigt,  der  auf  der  Vorderseite  der  direct  unter 
dem  Knie  befindlichen  Spange  befestigt  ist.  Dieser  durch  den  Gummiring  elastisch 
gemachte  Ring  besorgt  die  fehlende  Wirkung  der  Dorsalflectoren. 

Ganz  ähnliche  Schienenstiefel  wirken  aber  auch  dem  Calcaneus 
und  Calcaneo-valgus  entgegen.  Hier  dient  eine  Innenschiene  oder  eine 
leichte  Doppelschiene  für  beide  Sei'en  dem  Zweek.  Auch  an  ihr  ist 
am  Fusscharnier  die  Hemmung  so' angebracht,  dass  sie  zwar  Plantar- 
flexion, aber  nicht  Dorsalflexion  über  einen  rechten  Winkel  hinaus  zu- 
lässt.  Uebrigens  lässt  sich  für  den  Hackenfuss  der  elastische  Zug  ver- 
mittelst  des  oben  angegebenen  Gummirings  noch  leichter  ;.nd  wirksamer 
anbringen.  An  der  Ferse  findet  das  eine  Ende  seine  Befestigung,  an 
dem  hinteren  Halbring,  welcher  die  ganze  Schiene  unter  dem  Knie 
fixirt,  der  zweite.   In  der  Wadengegend  wird  der  elastische  Gummiring  ein- 
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geschaltet    (Volkmann).  Fig.  275 

Wir  geben  beistehend  die 
Abbildungen  von  Appara- 
ten für  Spitz-  und  Hacken- 
fuss, wie  dieselben  von 
Volk  mann  u.  A.  im  Ge- 
brauch sind. 

Auch  für  den  Fall,  dass 
paralytische  Contracturen  sich 
über  den  Fuss  hinaus  auf 
Knie  und  Hüfte  erstrecken, 
lässt  sich  durch  Anlegung  ent- 
sprechender Maschinen  oft  noch 
so  viel  erreichen ,  dass  die  ge- 
lähmten Kinder  wenigstens  mit 
Krücken  oder  Stock  aufrecht 
gehen  können.  Solche  Kinder, 
welche  sich  meist  rutschend 
auf  dem  Erdboden  bewegt 
haben,  zeigen  nicht  selten 
erhebliche  Flexionscontractu- 
ren  der  Knie-  und  Hüftge- 
lenke. Diese  müssen  zunächst  auf  dem  gewöhnlichen  Wege,  durch  Extension, 
durch  Narcose  und  Gypsverband  beseitigt  werden.  Dann  giebt  man  ihnen  eine 
Maschine,  welche  für  den  Fall  doppelseitiger  Lähmung  die  Fussgelenke  und 
Kniegelenke  sammt  den  Hüften  feststellt.  Eine  innere  und  äussere,  mit  dem  Stiefel 
in  Verbindung  stehende  Schiene  verläuft  zum  Oberschenkel,  die  innere  bis  zu  der 
Falte  zwischen  Oberschenkel  und  Perineum,  während  die  äussere  mit  einem  Becken- 
stück und  je  nach  der  Paralyse  im  Hüftgelenk  durch  Charnierverbindung  oder  ohne 
solche  mit  einem  gut  gepolsterten  festen  Beckengürtel  in  Verbindung  steht.  Uebrigens 
kann  man  bei  kleinen  Kindern  schon  viel  zur  Verhütung  thun ,  wenn  man  sie  an 
einem  leichten  vierfüssigen  Bänkchcn  von  der  Höhe  ihrer  Beine  gehen  lässt,  auf 
welches  sie  ihre  Hände  aufstützen.  Sie  schieben  das  Bänkchen  (Volk  mann 's  Geh- 
bänkchen)  bei  der  Bewegung  vor  sich  her. 


Die  Contracturen  der  einzelnen  Gelenke  (Sprunggelenk,  Talo- 
tarsalgelenk). 

§.  152.  Bei  weitem  die  häufigste  Contractur  im  Talocrural- 
gelenk  ist  die  in  Plantarflexion,  der  Spitzfuss.  Wir  brauchen  hier 
zunächst  nur  auf  die  entzündlichen  Processe  in  diesem  Gelenk  zu- 
rückzugreifen und  werden  schon  nach  dem,  was  wir  dort  über  die 
Stellung  des  Fusses  gesagt  haben,  begreiflich  finden,  dass,  sowie  der 
Fuss  sich  während  der  Entzündung  in  Plantarfiexion  begab,  auch  nach 
dem  Ablauf  derselben  die  gleiche  Stellung  bleiben  wird,  wenn  sie  nicht 
während  der  Dauer  der  Behandlung  durch  die  angegebenen  Mittel  be- 
seitigt wurde.  So  haben  wir  also  mässige  Equinusstellung  nach  Ent- 
zündungen jeglicher  Art  zu  erwarten,  und  wir  haben  überall  darauf 
hingewiesen,  dass  auch  nach  Verletzungen  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenks leicht  bei  Missachtung  der  entsprechenden  Vorsichtsmaassregeln 
die  gedachte  Deformität  eintritt.  Aber  nicht  nur  Contracturen  kommen 
nach  diesen  Processen^vor,  sondern  gar  nicht  'selten  auch  Ankylosen, 
und  zwar  knorpelige  wie  knöcherne  Synostosen. 
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Abgesehen  von  diesen  durch  Gelenkentzündung  entstandenen  Spitz- 
fussstellungen  müssen  wir  derer  gedenken,  welche  durch  Verkürzung 
der  Wadenhaut  und  der  Wadenmuskeln,  des  Gastrocnemius  und 
Soleus  herbeigeführt  werden  können.  Die  Verkürzung  des  betreffenden 
Muskels  kann  sein  eine  traumatische,  durch  ausgedehnte  Verletzung 
des  Muskels  herbeigeführte,  sie  kann  auch  durch  schwer  phlegmonöse 
Processe  der  Wadenmusculatur  und  schliesslich  kann  die  der  Haut 
durch  Verbrennung  herbeigeführt  werden. 

Als  häufigste  Form  beobachtet  man  die  paralytische.  Wir  haben 
diese  Form  in  dem  vorhergehenden  Paragraphen  besprochen  und  können 
lediglich  auf  das  dort  Gesagte  verweisen.  Die  Spitzfussstellung,  welche 
sich  nach  langdauerndem  fieberhaften  Krankenlager  entwickelt,  haben 
wir  ebenfalls  dort  erwähnt. 

Die  Erscheinungen  des  Spitzfusses  ergeben  sich  aus  dem,  was 
wir  über  die  Stellung  des  Fusses  gesagt  haben,  von  selbst.  Bei  den 
massigen  arthrogenen  Formen  gelingt  es  nicht,  den  Fuss  aus  der  plan- 
tarflectirten  Stellung  heraus  in  die  rechtwinklige  zu  bringen.  So  ist 
also  der  Kranke  gezwungen,  nicht  auf  der  ganzen  Sohle,  sondern  auf 
dem  vorderen  Theil  des  Fusses  zu  gehen,  und  er  muss  demnach,  da 
die  Extremität  zu  lang  ist,  beim  Gehen,  Knie  und  Hüfte  flectiren. 
Zumal  die  nach  traumatischen  Veranlassungen  zurückbleibenden  For- 
men zeichnen  sich  dazu  noch  öfter  durch  grosse  Schmerzhaftig- 
keit  aus. 

Ist  der  Spitzfuss  durch  narbige  Retraction  der  Wadenmuskeln  be- 
dingt, so  gelingt  es  öfter  sehr  wohl,  wenn  man  das  Knie  beugt,  also 
den  Gastrocnemius  erschlafft,  ihn  verschwinden  zu  machen,  während 
der  Versuch,  den  Fuss  bei  getrecktem  Knie  in  den  rechten  Winkel  zu 
stellen,  unausführbar  ist.  Die  eigentlich  schlimmen  Repräsentanten 
dieser  Contractur  sind  die  nach  Paralyse  entstehenden  Formen.  Hier 
sind  nur  die  leichteren  noch  dazu  angethan,  dass  der  Contracte  wenig- 
stens auf  der  Sohlenfläche  der  Ballen  und  auf  den  Zehen  geht.  Stan- 
den aber  die  Zehen  bereits  in  Plantarflexion,  als  die  ersten  Gehversuche 
gemacht  wurden,  so  wird  in  Folge  der  Körperschwere  immer  mehr  und 
mehr  der  Fussrücken  zur  Stützfläche  benutzt.  Es  kommen  jene  schlim- 
men Verbiegungen  zum  Spitzfuss  hinzu,  welche  wir  bereits  oben  als 
Hohlfuss  bezeichneten.  Wir  können  uns  die  Schilderung  der  Defor- 
mität erlassen,  wenn  wir  die  typischen  Formen,  welche  Volkmann 
hat  abbilden  lassen,  hier  wiedergeben.   (Siehe  Figuren  a — d  273.) 

In  Beziehung  auf  die  Therapie  der  Contractur  brauchen  wir  we- 
nig hinzuzufügen.  Die  arthrogenen  Formen  werden  nach  allgemeinen 
Regeln  behandelt.  Hier  kommt  wesentlich  die  forcirte  Streckung  mit 
nachfolgendem  Gypsverband  in  Frage. 

Diese  wie  die  Maschinenbehandlung  lässt  bei  wirklichen  Ankylosen 
im  Stich.  In  solchen  Fällen  wird  man  mit  einer  Keilexcision  aus  der 
vorderen  Seite  des  ankylotischen  Fussgelenks  am  einfachsten  die  De- 
formität beseitigen  können.  Narbige  Retractionen  der  Achillessehne 
erfordern  die  Tenotomie  mit  nachfolgendem  erstarrenden  Verband.  Ueber 
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die  Behandlung  dor  paralytischen  Contractur  haben  wir  bereits  das 
Nöthige  gesagt. 

lieber  congenitale  Spitz- 
fussformen siehe  Pes  va- 
rus  congenitus. 

§.  153.  Contractur- 
stellungen  des  Fusses  in 
Dorsalflexion  (Pes 
calcaneus,  Hacken- 
fuss) sind  verhältniss- 
mässig  selten.  Noch  am 
häufigsten  sieht  man  sie 
als  Folge  von  Paralyse, 
und  auch  dann  fast  im- 
mer in  Verbindung  mit 
Pes  valgus,  als  Calcano- 
valgus.  Auch  die  con- 
genitalen Formen ,  bei 
welchen  die  Deformität 
so  weit  gehen  kann,  dass 
der  Fussrücken  total  der 
Vorderfläche  des  Unter- 
schenkels anliegt,  sind 
meist  mit  Plattfussstel- 
lung combinirt.  Sie  ent- 
stehen durch  fehlerhafte, 
forcirt  dorsalflectirte  Lage 
der  Füsse  im  Uterus.  Es 
kommen  zu  diesen  ver- 
schiedenen Formen  noch 
solche,  bei  denen  die 
Entstehung  auf  ausge- 
dehnte Narben  an  der  Dor- 
salfläche des  Fussgelenks 
zurückzuführen  ist. 

Der  Hacken  erreicht  bei  der  gedachten  Deformität  den  Boden, 
während  die  Fussspitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  der  Fussrücken  sich 
der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  nähert  oder  ihr  anliegt. 

Ueber  die  Behandlung  der  häufigeren  paralytischen  Form  haben 
wir  bereits  das  Nöthige  mitgetheilt. 

Die  Behandlung  des  congenitalen  Pes  calcaneus  ist  einfach. 
Zwischen  Fuss  und  Unterschenkel  werden  keilförmige  Wattepolster  hin- 
eingedrängt und  durch  eine  dorsale  Schiene  und  Heftpflasterstreifen 
fixirt.  Dasselbe  lässt  sich  auch  durch  eine  vorher  in  heissem  Wasser 
weich  gemachte,  erhärtende  Guttaperchaschiene  erreichen,  welche  der 
dorsalen  Fläche  des  Fusses  aufgelegt  und  durch  Binde  fixirt  wird,  wäh- 
rend die  Hände  des  Chirurgen  die  Deformität  so  viel  als  möglich  beseiti- 
gen.  Gypsverband  ist  nur  bei  etwas  grösseren  Füssen  gut  anwendbar. 


Paralytische  Pedes  cquiui  verschiedenen  Grades.  Nur  die  bei  a. 
abgebildete  Form  ist  ausschliesslich  durch  das  Herabfallen  des 
Fusses  in  die  Plantarflexion  bedingt.  Bei  den  schweren  und 
schwersten  unter  b.,  c,  d.  gezeichneten  Formen  kommt  schon 
der  zweite  Factor,  die  Belastung  des  Fusses  durch  das  Körper- 
gewicht in  Betracht.  (Volk mann  in  P i  t  h  a -B  i  11  r o t  h ,  Hand- 
buch, n.  Bd.,  2.  Abth.  2.  Lfg.  pag.  734.) 
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Ueber  die  Behandlung  der  mit  Pes  valgus  verbundenen  Formen 
siehe  bei  diesem. 

§.  154.  Der  Klumpfuss,  Pes  varus,  kommt,  wie  wir  bespro- 
chen haben,  häufig  als  paralytische  Contractu!'  und  zwar  in  diesem 
Kalle  meist  als  Equinovarus  vor.  Ebenso  sieht  man  zuweilen  nach 
entzündlichen  Processen  am  Fuss  und  Talotarsalgelenk  Klumpfussstell'ung, 
welche  sich  gleichfalls  leicht  mit  Eqüinus  combinirt.  Dazu  kommen  noch 
traumatische  Formen  in  Folge  von  Luxation  des  Vorderfusses  vom  Talus. 

Alle  diese  Formen  sind  bereits  besprochen,  und  es  bleibt  uns  hier 
nur  der  congenitale  Klumpfuss  abzuhandeln. 

Es  giebt  eongenitale  Klumpfüsse,  welche  zu  den  paralytischen  ge- 
zahlt werden  müssen.  Sie  kommen  wesentlich  bei  Kindern  vor,  welche 
mit  Gehirn- und  Rückenmarksdefeeten  und  dadurch  bedingten  Paralysen 
geboren  werden.  Diese  Formen  schliessen  wir  von  unserer  Betrachtung 
aus.  Denn  bei  dem  so  sehr  häufigen  eongenitalen  Klumpfuss,  den  wir 
hier  zu  betrachten  haben,  ist  von  einer  Paralyse  der  Extremität 
oder  der  Extremitäten,  da  er  nicht  selten  doppelt  vorkommt,  keine 
Rede.  Die  wohlgenährten  Muskeln  reagiren  sehr  kräftig  spontan  und 
bei  Einwirkung  von  Electricität.  Dem  Grad  nach  ist  die  Deformität 
ausserordentlich  verschieden.  Schon  Dieffenbach  hat  hervorgehoben 
und  wir  kommen  darauf  zurück,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Klump- 
fussstellung den  Neugebornen  eigentümlich  sei.  Die  Füsse  derselben 
haben  in  der  That  meist  Neigung  zur  Supinationsstellung,  so  dass  die 
Füsse  der  Kinder  sich  leicht  mit  den  zugekehrten  Sohlenflächen  berühren. 
Eine  mässige  Steigerung  dieser  Stellung,  bei  welcher  also  der  äussere 
Fussrand  den  Boden  berührt,  während  der  innere  höher 
steht,  die  Fussspitze  adducirt  und  mässig  gesenkt  erscheint, 
ist  nicht  selten  und  corrigirt  sich  wohl  durch  die  Bewegung  und  die 
Belastung  des  Fusses  mit  dem  Körpergewicht  spontan.  Dann  kommen 
die  hochgradigeren  Fälle.  Die  Fussspitze  steht  stärker  adducirt,  der 
Vorderfuss  zeigt  eine  starke  Einknickung  auf  der  Innenseite  in  der 
Schiffbeingegend,  die  Fussspitze  ist  gesenkt  und  die  Ferse  steht  hoch. 
Bei  einem  Versuch,  die  Spitze  des  Fusses  nach  aussen  zu  drängen, 
gelingt  dies  noch,  und  dabei  verschwindet  der  Vorsprung  der  Fuss- 
wurzelknochen, des  vorderen  Randes  des  Calcaneus,  des  Cuboides,  der 
laterale  Rand  des  Talus  an  der  Aussenseite,  und  es  bleibt  nur  ein  ge- 
wisser Grad  von  Pes  equinus  zurück  Bei  den  extremen  Graden  be- 
steht äusserste  Adduction  der  Fussspitze  mit  vollständiger  Verdrehung 
des  Fusses,  so  dass  mit  dem  Versuch  zu  gehen  nicht  mehr  der  äussere 
Rand,  sondern  schon  der  äussere  Theil  des  Fussrückens  den  Boden 
berührt.  An  dieser  Stelle  springen  dann  die  oben  gedachten  Knochen 
noch  viel  schärfer  hervor.  Meist  erscheint  auch  das  Taloeruralgelenk 
zu  klein  für  die  Aufnahme  des  Talus,  insofern  die  Knöchel  wenig 
ausgebildet  sind  und  vor  Allem  der  laterale  Knöchel  stark  nach 
hinten  steht,  Jetzt  gelingt  es  auch  nicht  mehr,  den  in  scharfem  Winkel 
nach  innen  abgeknickten  Fuss  in  Abduction  herüberzudrängen.  Bei  dem 
Versuch  dazu  steigert  sich  aber  auch  hier  unter  erheblicher  Spannung 
der  in  ihrer  Insertion  nach  innen  verlagerten  Achillessehne 


"Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


1103 


die  Pes-equinusstellung,  und  man  hat  wohl  alle  Berechtigung,  selbst 
wenn  man  zunächst  ganz  darauf  verzichtet,  die  Equinusstellung  zu  er- 
klären, diese  Deformation  als  Equino-varus  zu  bezeichnen.  Auch  die 
übrigen  Plantarfiexoren  und  Supinatoren  sind  entsprechend  der  Stellung 
des  Fusses  verkürzt,  während  die  Antagonisten  verlängert  erscheinen. 

Die  bis  daher  geschilderten  Verhältnisse  sind  vorhanden,  ohne 
dass  der  Fuss  zum  Gehen  gebraucht  wurde.  In  der  Folge  ist 
es  aber  wesentlich  davon  abhängig,  ob  die  Deformität  in  den  Grenzen 
geblieben  ist,  dass  beim  Gehen  wenigstens  ein  Theil  der  Sohle  den 
Boden  berührt,  oder  ob  der  äussere  Rand  des  Fusses  und  bald  die 
dorsale  Fläche  benutzt  wird.  Im  ersteren  Falle,  in  dem  eines  annähernd 
normalen  Gehactes,  thut  die  Körperschwere  ihre  Wirkung  für  die  Cor- 
rectur  der  Störung.  Milde  Formen  können  sonach  ganz  ausgeglichen 
werden,  schwerere  bessern  sich  wenigstens,  wenn  auch  ein  gewisser 
Grad  von  Adductionsstellung  bleibt.  Wird  dagegen  sofort  der  äussere 
Rand  des  Fusses  und  bald  das  Dorsum  pedis  als  Stützfläche  be- 
nutzt, so  wirkt  die  Körperschwere  alsbald  im  Sinne  der  Deformität.  Die 
Muskelwirkung  hört  für  diese  Form  des  Gehens  auf,  der  Fuss  wird  be- 
nutzt wie  eine  Stelze.  Bald  geben  sich  die  Zeichen  eines  solchen  Ge- 
brauchs auch  deutlich  zu  erkennen.  Die  Muskeln  schwinden,  vor  Allem 
die  der  Wade;  auf  der  zum  Gehen  benutzten  Stelle  bilden  sich  Schwielen, 
wohl  auch  Schleimbeutel  und  leicht  Druckgeschwüre.  Der  Fussrücken 
wird  auf  seiner  Aussenseite  immer  convexer,  der  vordere  Theil  des 
Fusses  biegt  sich  mehr  und  mehr  nach  innen,  er  wird  mehr  und  mehr 
plantarflectirt.  Ein  Hohlfuss  mit  Spannung  derPlantarapo  neu  rose 
kommt  leicht  hinzu. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Pes  varus,  welche  uns  über  das  Verhalten  des- 
selben aufklaren  soll,  kann  selbstverständlich  nur  anknüpfen  ah  die  Untersuchung 
von  Füssen  neugeborener  oder  solcher  Kinder,  welche  noch  nicht  gegangen  sind. 
In  dieser  Richtung  liegen  aus  der  neueren  Zeit  Untersuchungen  vor  von  C.  Hüter 
und  von  Adams.  Sie  lehren,  dass  bereits  bei  dem  Neugeborenen  die  Knochen  ver- 
bogen, die  Gelenkflächen  verschoben  erscheinen,  und  dass  nur  mit  Zugrundelegung 
dieser  Befunde  die  Erklärung  des  obengeschilderten  symptomatischen  Verhaltens  mög- 
lich ist.  Wir  haben  hervorgehoben,  dass  der  wesentliche  Theil  der  Contractur  in 
einer  Supination  bestand.  Somit  muss  wohl  auch  die  anatomische  Ursache  der  Con- 
tractur wesentlich  in  den  Knochen  und  Gelenken  gesucht  werden,  an  und  in  wel- 
chen die  Bewegungen  der  Pro-  nnd  Supination  vor  sich  gehen,  also  an  den  Kno- 
chen, welche  die  von  uns  als  Talotarsalgclenk  bezeichnete  Gelenkverbindung  auf- 
bauen helfen.  Es  wäre  demnach  in  erster  Linie  zu  beachten  der  Talus  und  in  der 
That  finden  sich  an  ihm  ziemlich  bestimmte  Abweichungen  von  der  Norm,  welche 
die  Deformität  zu  erklären  im  Stande  sind.  Der  Hals  des  Talus  erscheint  nämlich 
nach  unten  und  gleichzeitig  nach  innen  verbogen,  indem  die  äussere  Seite  des- 
selben ungewöhnlich  lang  ist.  Dadurch  wird  seine  ovale  Gelenkfläche,  in 
welcher  das  Naviculare  articulirt,  aus  der  fast  horizontalen  in  die  schiefe  von  in- 
nen oben  nach  aussen  unten  verlaufende  Richtung  gedrängt.  In  derselben  schie- 
fen Richtung  liegen  aber  nun  die  Gelenke  des  Naviculare,  der  Cuneiformia  u.  s.  w., 
entsprechend  der  supinirten  Stellung  des  ganzen  -Fusses.  Dazu  kommt,  dass  auch 
der  Calcaneus  erhebliche  Differenzen  zeigt.  Die  wesentlichste  ist  die  abnorme 
Höhenentwicklung  des  Processus  anterior  calcanei.  Diesem  Theil 
kommt  bekanntlich  die  Hemmung  der  Pronationsbewegung  zu,  indem  der  Talus  mit 
seiner  seitlichen  Ecke  an  ihm  anstösst.  Die  Pronation  ist  durch  die  Erhö- 
hung des  Processus  anterior  schon  aufgehoben,  bevor  sie  soweit  ge- 
trieben wird,  dass  der  innere  Fussrand  den  Boden  berührt.  Dagegen 
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fehlt  auf  der  Innnenseite 
Sustentaculum  talj  (Hüter 
Fig.  274. 


der  Hemmapparat   für  die  Supination ,   es  fehlt  das 


Der  Talus  der  Neugeborenen  bei  normaler  Fussbildung 
und  bei  angeborenem  Klumpfuss.  A.  I.  2.  3.  normaler 
von  oben,  innen  und  aussen  gesehen;  B.  1.  2.  3.  Talus 
von  einem  Neugeborenen  mit  Pes  congenitus  eejuinovarus 
in  den  gleichen  Lagen.  (Volkmann  in  Pitha-Bill- 
roth,  Handbuch,  II.  Bd.,  2.  Abth.,  2.  Lfg.  pag.  «88.) 


Gerade  die  eben  beschrie- 
benen Differenzen  in  der  Verla- 
gerung der  Hemmungen  für  Pro- 
und  Supination  haben  Hüter  da- 
hin-geführt,  auf  Grund  von  Un- 
tersuchungen normaler  Talo- 
tarsalgelenke  von  Neugebore- 
nen den  Pes  varus  anzusehen 
als  eine  excessive  Ausprägung 
der  Gestalt  der  Knochen  und 
Gelenke  nach  dem  Typus,  nach 
welchem  auch  die  physiologi- 
schen Formen  der  Fusswurzel- 
knochen  und  Gelenke  innerhalb 
des  Uterus  sich  entwickeln.  Wir 
haben  ja  bereits  erwähnt,  dass  die 
Beweglichkeit  im  Talotarsalge- 
lenk  Neugeborener  angelegt  sei 
nach  der  Seite  der  Adduction,  der  Supination.  Der  Grund  für  diese 
Verlagerung  findet  sich  auch  bei  ihnen  im  Vergleich  zu  dem  Fuss  des 
Erwachsenen  in  der  ungewöhnlichen  Höhe  des  Processus  anterior 
calcanei  als  frühzeitigen  Hemmers  der  Pronation  und  in  dem  Tiefstand 
der  Spitze  des  Sustentaculum  tali,  des  Hemmapparats  für  die  Supina- 
tion, welcher  somit  viel  später  in  Wirksamkeit  kommt.  Vom  Neu- 
geborenen zum  Erwachsenen  findet  nun  eine  ganz  allmälige  Umgestaltung 
dieser  Verhältnisse  statt  und  zwar  durch  den  Druck  der  Körper- 
schwere beim  Gehen,  indem  der  äussere  Fussrand  den  Boden  be- 
rührt und  dadurch  auf  der  Aussenseite  die  Kante  des  keilförmigen  Talus- 
körpers  auf  die  Oberfläche  des  Proc.  anterior  calcanei  drückt.  In 
Folge  davon  wird  das  Wachsthum  an  dieser  Druckstelle  gehemmt,  der 
Proc.  anterior  wird  allmälig  niedriger,  während  das  auf  der  Innenseite 
liegende  Sustentaculum  tali  vom  Druck  entlastet  in  die  Höhe  wächst. 
So  ist  also  die  Belastung  der  Füsse  durch  die  Schwere  des  Körpers 
beim  Gehen  die  Kraft,  welche  dieselben  aus  der  Supination  in  die 
Pronafionsstellung  hinüberdrängt.  Ebenso  hat  der  Talus  des  Neu- 
geborenen in  der  Form  und  in  der  Anordnung  seiner  Gelenke  Aehnlich- 
keit  mit  der  der  Klumpfüssigen.  Auch  an  ihm  ist  die  äussere  Seite 
des  Halses  erheblicher  entwickelt  und  die  Form  des  Talonavicular-Ge- 
lenkes  eine  andere.  Durch  den  pronirenden  Druck  der  Körperschwere, 
welche  sich  auch  hier  wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Talushalses 
geltend  macht,  wird  das  Wachsthum  hier  zurückgehalten,  während 
die  Innenseite  stärker  wächst,  wobei  gleichzeitig  die  Stellung  des 
Talonaviculargelenks  mehr  und  mehr  in  die  des  Erwachsenen  umge- 
wandelt wird. 

Der  Pes  varus  wäre  demnach  anzusehen  als  eine  pathologische 
Steigerung  der  normalen  Form  des  fötalen  Fusses.    Wie  diese 
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zu  Stande  kommt,  darüber  enthält  sich  Hüter  des  Urtheils.  Doch  ist 
von  anderer  Seite  mehrfach  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass 
die  Entwicklungsstörung  im  Zusammenhang  sein  möge  mit  bestimmten, 
in  sehr  frühe  Zeit  des  fötalen  Lebens  zurückführenden  Lagerungsver- 
hältnissen der  Extremitäten.  In  jener  Zeit  sind  die  unteren  Extremi- 
täten am  Bauch  in  die  Höhe  geschlagen  und  zugleich  ist  der  ganze 
Schenkel  um  seine  Achse  gedreht,  so  dass  beispielsweise  die  äusseren 
Ränder  beider  Füsse  sich  berühren  und  für  den  Fall  von  Sirenenbildung 
mit  einander  verwachsen.  Der  dänische  Arzt  Eschricht  hat  zuerst 
diese  Thatsache  als  Erklärung  für  den  Klumpfuss  verwerthet.  Das  Ver- 
hältniss  würde  dann  so  sein,  dass  sich  die  Gelenke  unter  den  ungün- 
stigen räumlichen  Verhältnissen,  der  Verdrehung,  in  der  beschriebenen 
fehlerhaften  Weise  entwickeln.  Für  diese  Anschauung  scheint  ein  Um- 
stand zu  sprechen,  den  Lücke  neuerer  Zeit  besonders  betont  hat.  Es 
ist  nämlich  nicht  nur  der  Fuss,  welcher  die  adducirte  innen  rotirte 
Stellung  hat,  sondern  auch  der  Unterschenkel,  das  Kniegelenk,  der  Ober- 
schenkel, die  Hüfte. 

TJebrigens  ist  die  Hüter'sche  Lehre  nicht  unanfechtbar  und  sie  ist  noch  im 
Laufe  der  letzten  Zeit  von  sehr  competenter  Seite  angegriffen  worden.  Hüter  fasst 
den  Klumpfuss  als  eine  reine  Contractur  des  Tal otarsalgelenks  auf,  er 
leugnet  den  Spitzfuss,  die  plantarflectirte  Contractur  im  Fussgelenk. 
Unleugbar  ist  nun,  dass  bei  dem  Klumpfuss  nur  ein  sehr  kleines  Stück  Talusrolle 
vorhanden  ist  und  dass  sich  die  Synovialinsertion  an  der  vorderen  Grenze  dieses 
Stücks  findet.  Daraus  schliesst  Hüter,  dass  die  Talusrolle  in  der  That  immer 
diese  kleinen  Verhältnisse  gehabt  habe,  indem  es  unmöglich  sei,  wenn  man  anneh- 
men wollte,  die  kleine  Talusrolle  sei  eine  Folge  von  Verödung  des  vorderen  Theiles 
des  Gelenks,  welches  wegen  der  eingetretenen  plantarflectirten  Stellung  nicht  mehr 
benutzt  wurde,  zu  erklären,  wie  sich  die  Synovialinsertion  in  der  gedachten 
Art  verschoben  habe.  Mit  der  Annahme  einer  plantarflectirten  Stellung 
des  Sprunggelenks  würde  nämlich  die  deforme  Gestalt  des  Talus  und  die  ver- 
änderte Stellung  des  Schiffbeingelenks  anders  erklärt  werden  können,  als  es  Hüter 
gethan  hat.  Denn  durch  die  Contracturstellung  des  Naviculare  in  Adduction  wür- 
den Theile  des  Talonaviculargelenks  auf  der  Aussenseite  ausser  Gebrauch  kommen, 
veröden,  und  diese  Theile,  wie  die,  welche  von  dem  Sprunggelenk  oben  und  aussen 
dem  gleichen  Geschick  erlagen,  müsste  man  zur  Erklärung  der  Verlängerung 
des  Talushalses  auf  der  Aussenseite  heranziehen.  Henke,  welcher  diese 
Anschauung  vertritt,  dass  der  congenitale  Varus  als  gemeinsame  Contractur  im 
Sprung-  und  Fussgelenk  betrachtet  werden  müsste,  als  entstanden  durch  den  Effect 
eines  Druckes  auf  den  Fuss  in  der^  Richtung  der  Contractur,  unter  dessen  Wirkung 
sich  die  Gelenke  verlagern,  neue  Gebiete  auf  der  Seite  der  Bewegung 
erschlossen  werden,  während  solche  auf  der  Seite,  auf  welcher  die 
Bewegung  aufhört,  der  Verödung  anheimfallen,  lässt  das  Argument 
Hüter' s  von  der  Unverrückbarkeit  der  Kapselinsertion  unter  der  Einwirkung  des 
gedachten  Druckes  nicht  gelten,  ebensowenig  wie  er  die  Verschiebung  von  Sehnen- 
hai tbändern  für  unmöglich  hält.  Hüter  hat  nämlich  in  dem  Umstand,  dass  die 
lange  Sehne  des  Peroneus  nicht  wie  bei  dem  gesunden  Fuss  in  einer  Rinne  des  Os 
cuboides ,  sondern  in  einer  solchen  des  Calcar.eus  verläuft,  einen  unumstösslichcn 
Beweis  finden  wollen  dafür,  dass  der  Keim  für  die  Entwickelung  der  Rinne  an  fehler- 
haften Orten  schon  in  der  foetalen  Construction  angelegt  sein  müsse. 

Wenn  man  nun  auch  von  klinischer  Seite  doch  noch  recht  wohl  die  An- 
sicht vertheidigen  kann,  dass  es  sich  bei  dem  grösseren  Theil  der  congenitalen 
Klumpfüsse  nicht  lediglich  um  eine  Varusstellung  handelt,  sondern  dass  mindestens 
ein  gutes  Stück  Plantarflexion  dabei  ist,  die  Plantarflexion  also  nicht  lediglich  eine 
scheinbare,  durch  die  Verbiegung  des  Talushalses  und  die  Stellung  des  Talonavi- 
culargelenks herbeigeführte  ist,  so  werden  doch  immerhin  Zweifel  rege,  ob  nicht 
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viele  der  fraglichen  Deformitäten  so  entstanden  gedacht  werden  müssen,  wie  dies 
nach  der  Henkc'schen  Auffassung  der  Fall  ist.  Gestützt  werden  diese  Zweifel  da- 
durch, dass  man  nun  auch  in  der  That  nachweisen  kann,  eine  Anzahl  von  Klump- 
füssen sind  unzweifelhaft  auf  Rechnung  abnormer  Druckverhältnisse  im 
Uterus  zu  reduciren. 

Die  Ansicht,  den  intrauterinen  Druck  als  Ursache  für  die  Deformität  auf- 
zufassen ,  die  älteste  und  in  der  That  sehr  naheliegende  wurde  schon  von 
Hippocrates  behauptet,  und  auch  von  vielen  späteren  Acrzten  wurde  der  Druck 
auf  die  Füsse  bei  Raumbeengung  innerhalb  der  Gebärmutter  als  Ur- 
sache für  die  Entstehung  der  Klumpfüsse  und  ähnlicher  Verkrümmungen  beschul- 
digt. Die  am  nächsten  liegende  Ursache  für  Raumbeengung  bietet  sich  nun  in  der 
Thal  unter  der  Voraussetzung,  dass  wenig  Fruchtwasser  vorhanden  ist. 
Liegen  dann  die  Füsse  mit  ihrer  Rückfläche  der  Uteruswand  an,  so  werden  sie  in 
der  starren  Supinationsstellung  festgehalten.  Bewegungen  können  nicht  stattfinden. 
Die  Muskeln  re tranken  sich  auf  der  einen,  verlängern  sich  auf  der  andern  Seite  und 
Bänder  und  Knochen  folgen  nach,  ganz  wie  wir  dies  bei  dem  paralytischen  Iquino- 
varus  besprochen  haben.  Lücke  hat  diese  Entstehung  letzter  Zeit  besonders  ver- 
treten, und  Volk  mann  wie  auch  Lücke  haben  zuerst  Beweise  directer  Art  vor- 
gebracht, dass  eine  Anzahl  von  Füssen  eben  durch  diesen  Druck  contract  werden. 
Es  waren  freilich  zunächst  Fälle  complicirtcr  Art.  Bei  V.  war  ein  Kind  mit  Pes 
varus  rechterseits  und  Pes  valgus  linkerseits  geboren  worden,  und  die  Füsse  liessen 
sich  leicht  so  umeinander  legen,  dass  man  schlicssen  konnte,  sie  hätten  sich  gegen 
seit  ig-  in  die  fehlerhafte  Lage  gedrückt.  Vollständig  bewiesen  wurde  aber  diese  An- 
nahme durch  den  Nachweis  eines  Hühnerauges,  einer  Hautschwiele  an  der  Stelle, 
an  welcher  der  entsprechende  Druck  stattgefunden  haben  musste.  Aehnlich  war 
Lückc's  Beobachtung,  und  mir  selbst  stehen  mehrere  zur  Verfügung,  bei  welchen 
einmal  doppelte  Klumpfüsse  und  einmal  doppelte  Abductionsfüsse  durch  die  uterinc 
Lage  entstanden  waren.  Aber  auch  die  Entstehung  doppelseitiger  gewöhnlicher 
Klumpfüsse  in  der  gedachten  Art  ist  durch  eine  Anzahl  von  Fällen  bewiesen  worden, 
und  noch  letzter  Zeit  theilte  Bange  aus  der  gebui'tshilflichcn  Klinik  in  Basel 
mehrere  derartige,  welche  ebenfalls  Druckmarken  an  sich  trugen,  mit. 

Die  letzteren  Formen  sind  nun  unbedingt  erst  in  einer  späteren  Zeit  der 
Schwangerschaft  entstanden.  Es  fragt  sich  aber,  ob  nicht  schon  in  früher  Foetal- 
periode,  aber  doch  immer  schon  in  einer  Zeit,  in  welcher  die  Gelenke  ausgebildet 
waren,  abnormer  Druck  auf  den  ganzen  Fuss  die  Klumpfussstellung  bedingt.  Wir 
glauben,  dass  eine  solche  Anschauung,  für  welche  Kocher  noch  letzter  Zeit  einge- 
treten ist,  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat. 

§.  155.  Wenn  somit  die  Frage  nach  der  Aetiologie  des  Klump- 
fusses  als  eine  noch  nicht  erledigte  angesehen  werden  muss,  so  sind 
wir  dagegen  in  Beziehung  auf  die  Grundprincipien  der  Behandlung 
der  beschriebenen  Deformitäten  der  Knochen  und  Gelenke  ziemlich  klar. 
Es  handelt  sich  darum,  den  Fuss  durch  mechanische  Mittel  allmälig 
aus  der  supinirten  fehlerhaften  Stellung  in  die  pronirte  zum 
Gehen  brauchbare  hinüberzudrängen.  Da  aber,  wie  wir  aus- 
geführt haben,  die  Belastung  der  Extremität  beim  Gehen  und  Stehen 
bei  dem  wachsenden  Menschen  die  natürliche  Kraft  ist,  welche  den  in 
Supination  befindlichen  Fuss  des  Neugeborenen  allmälig  zu  der  mehr 
pronirten  Stellung  des  Erwachsenen  hinüberdrängt,  so  ist  es  wohl  be- 
greiflich, dass  der  Vortheil  gross  ist,  wenn  der  Klumpfuss  zur  Zeit,  wo 
das  Kind  zu  gehen  anfängt,  bereits  so  weit  herumgebracht  ist,  dass 
der  Fuss  wenigstens  mit  seinem  äusseren  Rande  den  Boden  berührt. 
Die  Körperschwere  kommt  sehr  zweckmässig  der  Kur  in  jener  Zeit  zu 
Hülfe.  Daraus  folgt  der  für  die  Kur  ausserordentlich  wichtige  Satz: 
die  Klumpfussbehandlung  soll  womöglich  bereits  im  ersten 
Lebensjahr  begonnen  und  wenn   irgend  thunlich,   bis  zum 
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zweiton  so  weit  vollendet  werden,  dass  das  Kind  ohne  Ver- 
band in  blossem  Schienen  schuh  zu  gehen  vermag. 

Wie  früh  man  die  Behandlung  beginnen  darf,  das  hängt  von  individuellen  Ver- 
hältnissen ab.  Manche  leichte  Formen  sind  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
Geburt  durch  ein  Schienchen,  welches  mit  Heftpflaster  fixirt  wird,  zu  beseitigen, 
dass  man  gewiss  die  Cur  ganz  früh  beginnt.  Schwerere  Formen  sind  besonders 
bei  sehr  wohlgenährten  Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten  kaum  in  Angriff  zu 
nehmen.  Die  mechanischen  Verhältnisse  für  die  Correctur  sind  an  einem  derartig- 
kleinen  dazu  wohl  noch  fetten  Kinderfuss  gar  zu  schlechte,  und  man  wartet  deshalb 
lieber  noch  einige  Monate,  bis  er  mehr  gewachsen  ist.  In  anderen  Fällen  verträgt 
das  Kind  auf  seiner  Haut  in  den  ersten  Lebensmonaten  nicht  gut  lange  liegen- 
bleibende Verbände,  und  auch  Heftpflaster  wird  öfter  schlecht  vertragen.  So  giebt 
es  also  eigentlich  keine  principiellen  Gegengründe,  welche  eine  ganz  frühe  Behand- 
lung verbieten,  und  ich  selbst  pflege,  wenn  es  anders  möglich  war,  schon  im  ersten 
Lebensmonat  die  Cur  zu  beginnen  und  bin  meist  mit  den  Erfolgen  aus  so  früher 
Zeit  sehr  zufrieden  gewesen. 

Wenn  wir  den  Klumpfuss  aus  der  supinirten  in  die  pronirte  Stel- 
lung drängen,  so  bewirken  wir,  dass  an  den  an  der  Aussenseite  lie- 
genden, in  ihrer  Längen-  und  Höhenausdehnung  zu  grossen  Theilen  der 
Knochen  in  Folge  des  vermehrten  Druckes  das  Wachsthum  zurück- 
bleibt. Gleichzeitig  entlasten  wir  auf  der  Innenseite  und  geben  den  im 
Wachsthum  zurückgebliebenen  Theilen  Raum  sich  zu  entwickeln.  Durch 
die  Pronationsbewegung  werden  aber  ferner  Gebiete  der  Gelenkfiächen 
allmälig  wieder  zur  Leistung  herangezogen,  welche  in  Folge  der  ex- 
tremen Supinationsstellung  nicht  gebraucht  waren.  Es  kommt  also  zu 
einer  Reparation  der  im  Gebiete  der  Pronation  liegenden  Gelenkab- 
schnitte. Dabei  werden  die  Muskeln  durch  die  Dehnung  auf  der  Innen- 
seite allmälig  verlängert,  während  die  Pronatoren,  deren  Insertionspunkte 
genähert  werden,  sich  verkürzen  können  und  dadurch  wieder  leistungs- 
fähiger werden. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  wenn  man  in  dem  eben  angedeuteten 
Sinne  eine  recht  physiologische  Behandlungsmethode  einleiten  wollte, 
diese  darin  bestehen  müsste,  dass  die  Correctur- durch  Apparate  erzielt 
würde,  welche  zugleich  Bewegung  gestatteten,  Bewegung,  die  beson- 
ders die  Neubildung  der  Gelenkabschnitte  auf  der  Pronationsseite  be- 
günstigen würde.  Wir  machen  bis  jetzt  von  diesem  Princip  nur  sehr 
beschränkten  Gebrauch  (siehe  unten),  da  die  Maschinen  noch  nicht  das 
leisten,  was  wir  erreichen,  wenn  wir  zunächst  versuchen  den  Fuss 
etappenweise  in  erstarrenden  Verbänden  mehr  und  mehr  in 
Pronationsstellung  zu  fixiren.  Bei  den  meisten  deutschen  Chir- 
urgen ist  wohl  noch  diese  Behandlung  die  am  meisten  geübte,  und  ich 
stelle  mich  in  dieser  Beziehung  vollkommen  auf  die  Seite  Hüter' s, 
die  zunächst  wohl  durch  kein  anderes  Mittel  zu  ersetzende.  Wir  ziehen 
im  Allgemeinen  wegen  der  raschen  Erhärtung  und  der  Haltbarkeit  des 
Verbandes  den  Gyps  anderen  Erstarrungsmitteln  vor. 

Der  Gypsverband  zur  Beseitigung  der  Klumpfüsse  bei  Kindern 
ist  aber  eine  viel  höhere  technische  Leistung  als  irgend  ein  Extremi- 
tätenverband wegen  Fractur.  Man  kämpft  mit  der  grossen  Schwierig- 
keit, den  kleinen  Fuss  zuweilen  bei  sehr  erheblichen  Widerständen  aus 
der  Supination  in  die  Pronation  herumzudrängen,   und  während  dies 
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geschieht,  soll  ein  Verband  angelegt  werden,  der  knapp  anliegt  und 
doch  nicht  drückt. 

Der  schwierigste  Theil  fällt  bei  dem  Anlegen  des  Verbandes  offen- 
bar dem  zu,  welcher  den  Fuss  fixiren  muss  und  es  dauert  lange,  bis 
man  dahin  kommt,  durch  Benutzung  kleiner  Vortheile  gerade  nicht  mehr 
Muskelkraft  zu  consumiren,  als  zu  dem  immerhin  relativ  lange  dauernden 
Geschäft  nöthig  ist.  In  manchen  Fällen  thut  man  übrigens  gut,  wenig- 
stens einen  Factor,  mit  dem  man  bei  kräftigen  Kindern  sehr  zu  kämpfen 
hat,  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  zu  eliminiren.  Wir  schliessen 
durch  Chloroformnarcose  die  Muskelbewegungen  der  kleinen  Klump- 
füssigen  aus. 

Ich  pflege  den  Verband  anzulegen,  während  das  Kind  auf  dem  Rücken  auf 
einem  Tisch  liegt.  Unter  den  Oberschenkel  wird  ein  Kissen  geschoben,  so  dass  der 
Unterschenkel  bis  zu  dem  Knie,  bis  zu  welchem  der  Verband  reichen  soll,  frei  her- 
vorragt. Dann  drängt  ein  Assistent  das  Knie  gegen  das  Kissen  nieder,  Diese  Lei- 
stung kann  die  Mutter  oder  Wärterin  des  Kindes  sehr  gut  übernehmen,  sie  soll 
herbeiführen,  dass  das  gestreckte  Knie  den  Stützpunkt  abgiebt  für  die  Kraft,  welche 
den  Fuss  in  die  Pronation  herumdrängt  und  zugleich  die  Plantarflexion  beseitigt. 
Um  diese  Kraft  auszuüben,  legt  der  Chirurg  den  Daumenballen  der  entsprechenden 
Hand  auf  die  Zellenballen  des  Klumpfasses,  und  zwar  mehr  auf  die  Kleinzehenseite, 
und  drängt  nun  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion  und  der  Pronation,  während  er 
sich  über  den  Tisch  hinlegend  den  Ellenbogen  der  arbeitenden  Hand  auf  die  Ma- 
tratze aufstützt.  Es  wird  auf  diese  Art  möglichst  wenig  Muskelkraft  verwandt.  Man 
lässt  sich  gleichsam  durch  den  Druck  des  Fusses  die  Hand  gegen  den  am  Ellbogen 
befindlichen  Stützpunkt  in  Dorsalflexion  drängen.  Metzger  erreicht  Aehnliches, 
indem  er,  nachdem  der  Verband  angelegt  wurde,  den  Fuss  mit  der  Sohlen- 
fläche aufsetzt  und  nun  bei  gebeugtem  Knie  den  Unterschenkel  senkrecht  und  in 
Pronationsrichtung  gegen  den  Boden  drängt.  Bei  leichtern  Fällen  kann  man  auch 
den  Vorderfuss  mit  der  Hand  fassen  und  herumdrehen.  Uebrigens  macht  man  meist 
erst  die  eigentlich  volle  Correctur,  wenn  der  Verband  anliegt,  da  selbstverständlich 
bei  jeder  Methode,  welche  die  Hände  des  Chirurgen  benutzt,  der  Vorderfuss  zeitweise 
freigelassen  werden  muss.  Hüter  lässt,  um  dies  zu  vermeiden,  durch  einen  Binden- 
zügel, welcher  um  den  Mittelfuss  hinter  die  Zehen  gelegt  wird,  den  Fuss  ebenfalls 
bei  gestreckter  Extremität  nach  aussen  und  oben  anziehen.  Der  weniger  Geübte 
wird  vielleicht  mit  dieser  Methode,  deren  Abbildung  (Fig.  257.)  wir  neben  mittheilen, 
am  leichtesten  fertig.  Es  muss  dann  freilich  auf  den  Verband  am  Vorderfuss  und 
dessen  exaetes  Anliegen  mehr  Sorge  verwandt  werden.  Nach  Anlegen  desselben  wird 
die  Flanellbinde,  welche  als  Schleifzügel  gedient  hat,  abgeschnitten  und  das  Stück 
bleibt  unter  dem  Gyps verband  am  Euss  liegen. 

Der  Gipsverband  selbst  reicht  von  den  Metatarsophalangealgelenken  bis  zum  Knie. 
Besonders  an  den  Zehenspitzen  muss  er  genau  anliegen.  Er  darf  nicht  gepolstert 
werden,  am  genauesten  legt  sich  der  Verband  an,  wenn  man  die  Haut  zunächst  nur 
durch  eine  nicht  fest  angezogene  feuchte  Gazebinde  deckt.  Alle  Binden  müssen  ge- 
hörig schmal  sein,  zumal  die  Gypsbinden,  welche  den  Fuss  in  Achtertouren  umgeben, 
die  vom  Fussrücken  nach  dem  Innenrand  über  die  Sohle,  den  Aussenrand,  dann  wieder 
über  den  Fussrücken  und  oberhalb  des  Sprunggelenks  um  den  Unterschenkel  verlaufen, 
sollen  bei  kleinen  Kindern  nicht  mehr  als  zwei,  höchstens  drei  Finger  breit  sein.  Am 
Unterschenkel  wechseln  circuläre  mit  Spiralen  Touren  und  Längsstreifen  ab.  Die  Ferse 
bleibt  offen.  Sobald  die  Kinder  gehen  können,  ist  es  sehr  zweckmässig,  dass  sie 
auf  die  Füsse  auftreten.  Das  geht  nicht  gut  im  Gipsverband,  er  ist  zu  brüchig. 
Ich  folge,  um  einen  Verband,  welcher  Monate  lang  das  Gehen  aushält,  zu  erreichen, 
entweder  der  Methode  Roser's.  Er  legte  einen  Kleisterverband  an  und  lixirte  den- 
selben bis  zum  Trocknen  durch  einen  Gipsverband.  Nur  nehme  ich  statt  Kleister 
eine  überhaupt  für  orthopädische  Zwecke  sehr  empfehlenswerthe 
Mischung  von  Magnesit  und  Wasserglas. 

Die  von  solcher  Mischung  verfertigten  Verbände  werden  leicht  und  ganz  ausser- 
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ordentlich  haltbar.  Dazu  sind  sie  dem  Durchnässen  und  Abbröckeln  so  gut  wie  gar 
nicht  ausgesetzt. 

Es  wird  ein  dünner  Brei  von  den  beiden  Ingredienzien  vor  der  Anfertigung  des 
Verbandes  angerührt.  Dann  werden  Binden  von  dem  unter  dem  Namen  Stouts 
im  Handel  bekannten  ungebleichten  Baumwollenzeug  (Nessel)  von  der  entsprechenden 
Breite  in  dem  Brei  aufgerollt.  Die  Haut  wird  zunächst  durch  eine  nichtimprägnirte 
Stoutsbindc  geschützt  und  darauf  so  viel  von  der  mit  der  Verbandmasse  imprägnirten 
Binde  angelegt,  dass  überall  mindestens  zwei  Lagen  vorhanden  sind.  Um  das  Fussgelenk 
wird  eine  bis  zwei  Lagen  Binde  mehr  genommen  und  vor  Allem  eine  starke  Sohle 
gefertigt.  Der  Verband  legt  sich  überhaupt  am  besten,  wenn  man  die  Binde  wie 
bei  dem  Scul tet'schen  Verband  anlegt,  sie  da  abschneidet,  wo  sie  sich  ohne 
Umschlag  nicht  anlegen  will.  Eine  Gazebinde,  welche  von  derselben  Masse  impräg- 
nirt  ist,  wickelt  dann  noch  das  ganze  Glied  ein,  weil  sie  die  einzelnen  Touren  besser 
zusammenhält.  Ein  solcher  Verband  trocknet  innerhalb  etwa  6—8  Stunden.  Der 
Gypsverband ,  welcher  ihn ,  während  er  trocknet,  in  der  richtigen  Stellung  erhält, 
wird  etwa  nach  12  Stunden  entfernt. 


Fig.  275. 


Hände  des  den  Verband  anlegenden  Chirurgen. 


Es  ist  mir  kürzlich  vorgekommen,  dass  ein  Lehrling  mit  solchem  Verband  fast 
3/4  Jahr  herumgelaufen  war  und  sich  dann  erst  stellte,  als  die  Sohle  einzubrechen 
begann. 

Für  kleine  Kinder  ist  aber  viel  mehr  zu  empfehlen,  wenn  man  zunächst  einen 
Gypsverband  anlegt  und  über  diesen,  sobald  er  trocken  geworden,  einen  Schuh  von 
Magnesitverbandmaterial.  Gut  ist  es,  wenn  man  den  Gypsverband  durch  Anstreichen 
mit  Copallack  für  Wasser  undurchgängig  macht. 

Die  Gypsverbände  sollen  im  Anfang  14  Tage,  später  3—4—6 
Wochen  liegen  bleiben.  Die  Heilung  ist  als  vollendet  anzusehen,  wenn 
man  nach  mehreren  Verbänden,  welche  den  Fuss  in  prononcirter  Pro- 
nationsstellung festhielten,  constatirt,  dass  er  mit  der  grössten  Leich- 
tigkeit in  diese  Stellung  gebracht  werden  kann,   wenn  er  auch  ohne 
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haltende  Hand  in  Mittelstellung  bleibt,  so  dass  die  Sohle  vollkommen 
beim  Gehen  den  Boden  berührt.  Am  meisten  Garantie  ist  vorhanden, 
wenn  der  Kranke  willkürlieh  weit  gehende  Pronation  machen  kann. 
Sind  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt,  so  riskirt  man  immer  leicht  ein 
Recidiv. 

Es  gab  eine  Zeit,  in  welcher  mit  der  Tenotomie  bei  Klumpfuss 
grosser  Unfug  getrieben  wurde,  indem  man  nicht  nur  die  Achillessehne, 
die  Plantaraponcurose,  sondern  auch  den  Tibialis  posticus  und  noch 
andre  Supinatoren  des  Fusses  durchschnitt.  In  sehr  vielen  Fällen  lässt 
sich  gewiss  die  Durchschneidung,  selbst  der  Achillessehne  umgehen, 
aber  es  giebt  doch  wieder  andre,  bei  denen  der  Muskel  Verkürzung  ein 
so  wesentlicher  Antheil  an  der  Deformität  zukommt,  dass  man  sich 
eines  ganz  vorzüglichen  Correctionsmittels,  welches  mindestens  die  Be- 
seitigung des  Klumpfusses  sehr  beschleunigt,  zuweilen  aber  überhaupt 
erst  ermöglicht,  begiebt,  wenn  man  auf  die  Durchschneidung  der 
Achillessehne  verzichtet,  und  ebenso  ist  die  subcutane  Durchschnei- 
dung der  Plantaraponcurose  zur  Beseitigung  des  Hohlfusses  öfter  von 
sehr  wesentlichem  Vortheil.  Es  ist  daher  durchaus  nicht  einzusehen, 
warum  man  sich  des  grossen  Vortheils  der  kleinen  Operation,  welche 
ich  selbst  in  der  oben  beschriebenen  Art  bei  kleinen  und  kleinsten 
Kindern  viele  Male  ohne  Nachtheil  verrichtet  habe,  begeben  soll. 
Kann  man  das  Kind  unter  den  Augen  behalten,  so  empfiehlt  es  sich, 
dass  man  sofort  nach  der  kleinen  Operation  über  den  dünnen  Lister- 
verband einen  Gypsverband  anlegt,  im  andern  Falle  wartet  man  damit 
6—7  Tage  ab. 

Bei  ganz  kleinen  Kindern  kommt  man  übrigens  nicht  selten  auch 
mit  Schienenbehandlung  aus,  wenn  der  Klumpfuss  ein  hochgradiger 
nicht  ist.  Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  zunächst  den  Antheil  von  Spitz- 
fussstellung nicht  zu  berücksichtigen  und  nur  die  Adductionsstellung 
zu  beseitigen.  Dies  geschieht  mit  kleinen,  nach  der  Extremität  ge- 
formten Blech-  oder  Guttaperchaschienen,  welche  man  von  der  Vor- 
derfläche  des  Unterschenkels  abwärts  auf  die  Innenseite  des  Fussrückens 
legt  und  so  den  Vorderfuss  hinüberdrängt.  Ist  der  Equinus  nicht  so 
hochgradig,  dann  kann  man  die  kleine  Extremität  auch  sofort  in  ein 
der  Wade  und  der  Sohlenfläche  des  Fusses  anliegendes  Blechstiefelchen, 
welches  einen  Vorsprung  am  inneren  Rand  der  Sohle  trägt,  hineinlegen. 
In  der  Fersengegend  ist  ein  Loch  und  die  Hauptkunst  beruht  darin, 
dass  man  die  Ferse  möglichst  tief  auf  das  Sohlenbrett  und  in  die  ge- 
dachte Oeffnung  hineinbringt.  Befestigt  wird  mit  Gazebinden,  oder  noch 
besser  mit  Heftpflaster. 

Ist  die  Cur  soweit  vorgeschritten,  dass  man  die  Verbände  weg- 
lassen kann,  so  wird  der  Fuss  fixirt  in  einem  Schnürstiefel,  von  dessen 
Sohle  auf  der  Aussenseite  eine  Schiene  abgeht.  Diese  articulirt  in  der 
Fussgelenksgegend  mit  einer  Unterschenkelschiene,  welche  durch  eine 
gepolsterte  Halbrinne  unter  dem  Knie  fixirt  wird.  (S carpa" scher 
Schuh).  Man  kann  auch  noch  die  Pronation  begünstigen,  wenn  man 
einen  elastischen  Zug  anbringt,  der  mit  einem  Kautschuckring'  (s.  §.  151.) 
hergestellt,   von  der  Spitze  des  Fusses  an  der  Aussenseite  uae'h  dem 
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unteren  Theil  der  Unterschenkel  schiene  verläuft.  Hüter  beschreibt  eine 
ähnliche  Vorrichtung. 

Gar  oft  ist  es  aber  nothwendig,  wenn  die  exacte  Handhabung 
dieses  Apparates  versäumt  wird,  noch  einmal  auf  den  Gyps-  resp. 
Magnesitverband  zurückzugreifen. 

§.  156.  Von  vielen  Seiten  wird  auch  heute  noch  die  Maschinen- 
behandlung der  eben  beschriebenen  Behandlung  mit  Gypsverband 
vorgezogen.  Sehr  vortheilhaft  ist  es  gewiss,  bei  verständigen,  schon 
grösseren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  Klumpfusscur  zu  vollenden, 
dadurch,  dass  man  den  auf  dem  Gebiet  der  Pronation  liegenden  Antheil  der 
Gelenke  übt.  Zweckmässig  ist  in  dieser  Richtung  die  Maschine  von  Busch. 

Das  Fussbrett  ist  an  dem  Unters chenkeltheil  mit  einem 
Nussgelenk  befestigt.  Beide  Theile  werden  durch  Riemen  am 
Untersceenkel  und  Fuss  fixirt.  Nun  wird  vermittelst  eines 
Strickes  mit  Handhabe  von  dem  Patienten  auf  der  Aussenseite 
des  Unterschenkels  der  Fuss  abwechselnd  im  Sinne  der  Pro- 
nation bewegt.  Der  Strick  läuft  am  äusseren  Rand  des  Fuss- 
brettes über  Rollen  urd  ist  an  der  Unterschenkelaussenschiene 
befestigt. 

Dagegen  haben  die  gewöhnlichen  Maschinen  den 
Zweck,  dass  der  Fuss  in  ihnen  liegen  bleiben  soll. 
Die  einfachste  und  für  manche  Fälle  in  der  That  noch 
heute  zweckmässigste  ist  die  Stromeyer'sche  Ma- 
schine. Bei  den  übrigen  handelt  es  sich  zunächst 
darum,  den  Unterschenkel  und  Fuss  gut  in  die  Unter- 
schenkclrinne  und  das  Fussstück  zu  fixiren.  Das  hat 
meist  seine  Schwierigkeiten.  Dann  wird  das  Gerad- 
richten der  Extremität  entweder  durch  verschiedene 
Schrauben  und  Gelenkvorrichtungen  erzielt,  oder  durch 
ein  Gelenk,  ein  feststellbares  Nussgelenk,  welches, 
wenn  man  überhaupt  eine  solche  Maschine  wählen  will, 
sicher  den  Vorzug  verdient.  Vollkommener  sind  auf 
jeden  Fall  die  Apparate,  welche  durch  elastische  Zug- 
kraft zu  wirken  suchen,  und  wir  müssen  ihnen,  insofern  sie  das  Problem 
zugleich  lösen,  dass  der  Fuss  gehörig  in  ihnen  festgehalten  wird,  gewiss 
den  Preis  vor  jeglicher  Behandlung  zuerkennen;  solche  Maschinen  sind 
in  neuerer  Zeit  von  Lücke,  Bar  well,  Salt,  Blanc  u.  A.  angegeben 
worden.  Wir  verzichten  auf  die  näheren  Beschreibungen  derselben. 
Für  den,  welcher  sich  über  sie  orientiren  will,  genügt  ein  Blick  auf 
einen  der  Cataloge  unserer  Grossindustriellen  der  Instrumentenfabrica- 
tiom  Der  elastische  Zug  muss,  wie  leicht  begreiflich,  entsprechend 
den  Pronatoren,  also  etwa  in  der  Richtung  der  Peronei,  auf  der  Aussen- 
seite und  ebenso  in  der  Zugrichtung  der  Dorsalflexoien  wirken,  daher 
aussen  und  vorn  angebracht  sein. 

Lücke  hat  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  wichtig  ist,  wenig- 
stens für  viele  Fälle,  bei  der  Behandlung  die  Innenrotation  der 
Knie-  und  Hüftgelenke  nicht  zu  vernachlässigen.  Thue  man  dies, 
so  würden  selbst  solche  Kinder,  deren  Klumpfüsse  corrigirt  wären,  ge- 
zwungen, indem  sich  die  ganze  Extremität  und  somit  auch  die  Füsse 
stark  nach  innen  rotiren,  beim  Versuch  zu  gehen,   doch   wieder  mit 
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dem  äusseren  Fussrand  aufzutreten.  Deshalb  bringt  er  an  dcrAussen- 
seite,  an  der  Schiene  des  Scarpa'schen  Schuhes  einen  elastischen  Zug 
an.  Dieser  läuft  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenks  durch  eine  an 
festzuschnallendem  Gurt  zu  befestigende  Coulisse.  Er  wird  hinten  oberhalb 
des  Beckens  an  einem  Leibchen,  etwas  seitwärts  von  der  Mittellinie  fixirt. 

Meussel  (Gotha)  hat  letzter  Zeit  einen  denselben  Zweck  verfol- 
genden Apparat  beschrieben,  welcher  wohl  noch  sicherer  das  leistet, 
was  von  ihm  verlangt  wird,  als  der  von  Lücke,  dafür  aber  auch  com- 
plicirter  und  theurer  ist. 

Am  sichersten  wirkt,  wenn  man  mit  der  Klumpfussschiene  sofort  eine 
Aussenschiene  mit  Knie  und  Hüftarticulation  und  Beckengurt  verbindet. 

Wir  müssen  noch  einige  AVorte  hinzufügen,  welche  sich  auf  dieBehand- 
lung  der  ganz  schlimmen  Formen  von  Klumpfuss,  zumal  auf  die  ver- 
nachlässigten von  halberwachsenen  und  erwachsenen  Personen  beziehen. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  solche  Fälle  bei  jungen  Personen 
keine  ganz  extremen  sind,  bieten  sie  meiner  Ansicht  nach  ganz  unge- 
mein günstige  Chancen  für  eine  Behandlungsmethode,  welche  leider 
wegen  der  ungünstigen  mechanischen  Verhältnisse  am  Kind  nur  aus- 
nahmsweise, dann  aber  ebenfalls  mit  Vortheil  auszuführen  ist,  wir 
meinen  die  forcirte  Beseitigung  der  Contracturstellung  in  Chloro- 
formnarcose  durch  die  Hand  des  Chirurgen.  Dies  Verfahren, 
dessen  Hüter  ebenfalls  Erwähnung  thut,  und  auf  Langen beck  als 
den,  welcher  es  empfohlen,  hinweist,  führe  ich  seit  Jahren  bereits  in 
der  Art  aus,  dass  ich  den  Klumpfuss  des  liegenden  Kranken  etwa  auf 
dem  Tischrand  oder  einem  Stützpunkt,  welcher  durch  eine  kräftige  mit 
einem  Tuch  umwickelte  Holzschiene  und  zwar  auf  die  [schmale  Längs- 
kante derselben  so  aufstützte,  dass  gerade  die  prominirende  Aussenseite 
des  Fusses,  die  Gegend  der  Gelenkverbindung  von  Calcaneus  mit  Cu- 
boides  und  der  laterale  Talusrand  aufliegt.  Ein  Assistent  drängt  durch 
Stützen  auf  die  Fersen-  und  innere  Fussgelenksgegend  den  Fuss  fest 
gegen  die  Unterlage  oder  der  Operateur  besorgt  das  mit  der  einen 
Hand  selbst.  Der  Operateur  bedient  sich  des  über  dem  Tisch  vor- 
ragenden Vorderfusses ,  auf  dessen  Innenseile  die  Hände  auflegend 
er  seine  Körperschwere  als  Last  einwirken  lässt,  um  die  Correctur 
durch  Bänderriss  auf  der  Innenseite,  durch  Zertrümmerung  der  Kno- 
chen auf  der  Aussenseite,  zu  erzwingen.  Hat  man  kräftige  (Hände, 
so  kann  man  auch  mit  denselben,  zumal  weiche  Kinderfüsse,  in 
die  der  fehlerhaften  Stellung  entgegengesetzte  einfach  herumbiegen. 
Mir  selbst  gelingt  dies  bei  Kinderfüssen  in  den  meisten  Fällen.  Man 
muss  sich  dabei  nur  in  Acht  nehmen,  dass  man  nicht  die  Haut  auf 
der  Innenseite  des  Fusses  einreisst  und  soll  es  überhaupt  nicht  in  einer 
Sitzung  zu  weit  treiben.  Gewöhnlich  geschieht  die  Correctur  in  zwei  bis  drei 
Operationen.  Nach  jeder  Operation  wird  der  Fuss  eingegypst,  dabei 
Hochlagerung  und  alle  übrigen  Cautelen  gegen  erhebliche 
Schwellung  nicht  versäumt.  Hat  man  sehr  energische  Kraft 
angewandt,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Fuss  zu  suspendiren. 

Die  Erscheinungen  pflegen  übrigens,  wenn  man  noch  Eisblase  hin- 
zufügt, keine  sehr  hochgradigen  zu  sein,   und  ich  kann  nur  wieder- 
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holen,  dass  die  Resultate  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen 
ich  unter  anscheinend  desolaten  Verhältnissen  das  Verfahren  vers:  chte, 
überraschend  gute  waren. 

Aber  es  giebt  nun  Klumpfüsse,  bei  welchen  an  dem  dünnen  mus- 
kellosen Unterschenkel  der  total  umgedrehte  Fuss  nur  als  schlecht 
construirtes  Stelzenende  hängt.  Der  Fussrücken  wird  wund;  es  bilden 
sich  Geschwüre  und  die  nach  innen  stehende  Fussspitze  stösst  leicht 
gegen  den  andern  Fuss  oder  gegen  andere  Körper  an,  er  ist  für  den 
Träger  eine  Qual.  Ich  habe  in  mehreren  solchen  Fällen  die  Lage  der 
Kranken  ausserordentlich  gebessert  durch  Amputationen  nach  Pirogoff 
und  Syme.  Pirogoff  ist  vorzuziehen,  aber  es  gelingt  wegen  der 
starken  plantarflectirten  Stellung  des  Fersenbeins  nicht  immer  das 
Herumdrehen  des  Knochens. 

In  der  letzten  Zeit  hat  man  mehrfach  Correcturen  des  Fussskeletes  in  Anleh- 
nung an  die  fehlerhafte  Anlage  des  Fusses  versucht.  So  ist  die  Resection  des  Os 
cuboides  von  Little  vorgeschlagen  und  von  Davy  ausgeführt  worden.  Davies- 
Colley  entfernte  dazu  noch  Theile  des  Fersenbeins,  des  Talus,  Naviculare,  der  Cu- 
neiformia  und  Metalarsi  mit  gutem  Resultat.  Auch  der  Talus  wurde  mit  gutem 
Erfolg  exstirpirt  (Lund).  Hüter,  dessen  Werk  ich  diese  Bemerkungen  entnehme, 
hält  solche  Versuche  für  irrationell.  Er- 
hält die  Resection  eines  Keils  aus  dem 
Collum  tali,  dessen  Basis  nach  aussen 
steht,  für  das  rationelle  Verfahren.  In 
einem  Fall  hat  er  durch  Resectton  des 
Collum  tali  und  Naviculare  gutes  Resul- 
tat erzielt.  In  ähnlicher  Art  hat  jüng- 
ster Zeit  Meussel  die  Correctur  eines 
Klumpfusses  mit  gutem  Erfolg  vorgenom- 
men. Unter  Liste r'scher  Behandlung 
sind  solche  Versuche  vollkommen  gerecht- 
fertigt, doch  möchten  wir  immer  rathen, 
den  Versuch  der  forcirten  Geradstellung, 
welchen  wir  oben  beschrieben  haben,  vor- 
auszuschicken. 

§.  157.  Wie  der  Klumpfuss 
sich  wesentlich  als  congenitale 
Krankheit  darstellt,  so  ist  der  ty- 
pische Platt  fuss  eine  Deformität, 
welche  sich  im  Anschluss  an  Stö- 
rungen, die  auf  die  Entwickelung 
des  Fussskelets  während  des 
Wachsthums  influiren,  herausbildet. 

Doch  sind  auch  congenitale 
Plattfüsse,  Pes  valgus  congenitus, 
durchaus  nicht  etwa  ganz  selten 
vorkommende  Contracturen.  Meist 
allerdings  sind  sie  nicht  reine  Ab- 
ductionscontracturen,  sondern, 
wie  bereits  erwähnt,  es  kommt  ein 
gewisser  Grad  von  Dorsalflexion, 
zuweilen  ein  sehr  hoher  (Pes  ca- 
lcaneo-valgus)  zu  der  Pronations- 
contractur  hinzu. 
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Was  die  Entstehung  dieser  Formen  betrifft,  so  muss  man,  da  jede  in  der  Ent- 
wicklung des  Fussskeletts  liegende  Erklärung  fehlt,  hier  wohl  für  alle  Fälle  an- 
nehmen, dass  es  sich  um  abnorme  Druckverhältnisse  im  Uterus  handelt.  Volk- 
mann hat  diese  Ansicht  auf  das  Bestimmteste  behauptet  und  bewiesen,  und  ich 
könnte  ebenfalls  mehrere  zweifellose  Beweise  dafür  beibringen.  Der  Modus,  wie  die 
Abduciionscontractur  entsteht,  kann  ein  sehr  verschiedener  sein.  Man  hat  die  De- 
formität einfach  und  doppelt  beobachtet,  und  für  den  Fall,  dass  Pes  calcaneus  da- 
bei war,  hatten  die  Füsse  mit  ihrer  Dorsalfläche  gegen  die  nach  aussen  hinten  ab- 
fallende Fläche  des  Unterschenkels  angelegen.  Ein  ander  Mal  hatten  sich  beide 
Füsse  so  verschränkt,  dass  der  eine  zum  Plattfuss,  der  andere  zum  Klumpfuss  ge- 
drückt wurde  (siehe  die  nebenstehende  Volkm an n'sche  Figur),  und  wieder  ein 
ander  Mal  hatten  sich  die  Füsse  beide  gegeneinander  platt  gedrückt  (eigene  Beob- 
achtung). 

Ueber  die  Behandlung  dieser  häufig  sehr  schweren  Deformität  hat  sich  jüngster 
Zeit  Volkmann  eingehend  ausgesprochen,  und  ich  gedenke  seiner  Methode  hier 
umsomehr,  als  ich  ebenfalls  in  einigen  Fällen  bereits  nach  ähnlichen  Principien  ge- 
handelt habe. 

Die  Schiene,  welche  benutzt  wird,  ist  von  in  heissem  Wasser  erweichter  Gutta- 
percha hergestellt  (etwa  2 — 4  Linien  stark ,  ich  möchte  eher  die  stärkeren  Platten 
empfehlen).  Sie  wird  vorläufig  so  zurecht  geschnitten,  dass  sie  den  Fuss  auf  dem 
Rücken  vom  inneren  Fassrand  an  um  den  äusseren  und  auf  der  Planta  umgreift, 
und  dann  auf  der  Innenseite  des  Unterschenkels  als  Halbrinne  bis  zum  Knie  verläuft. 

Dann  wird  sie  an  den  mit  feuchter  Gazebinde  umwickelten  Fuss,  während  der- 
selbe in  corrigirt  supinirtcr  (adducirter)  und  plantarrlectirter  Stellung  gehalten  wird, 
angelegt  und  ebenfalls  mit  feuchter  Binde  fest  gegen  die  kleine  Extremität  ange- 
presst.  Der  Fuss  muss  nun  etwa  10  Minuten  lang,  bis  zum  Erhärten  der  Schiene, 
welches  man  durch  Aufgiessen  von  Eiswasscr  beschleunigen  kann,  corrigirt  gehalten 
werden,  nach  dem  Erhärten  wird  die  Schiene  entfernt,  die  Ränder  werden  geglättet, 
und  nun  für  den  Gebrauch  wiederum  an  den  reducirten,  nur  mit  einer  dünnen  Watte- 
lage gepolsterten  Fuss  und  Unterschenkel  durch  Heftpflaster  fixirt.  Volk  mann  legt 
unter  dem  Heftpflaster  zunächst  noch  eine  Binde  an.  Ucbrigens  dauert  die  Cur  ein 
halbes  bis  ein  ganzes  Jahr  bei  den  schweren  Fällen,  und  sie  darf  nicht  vor  der  voll- 
ständigen Heilung  unterbrochen  werden. 

Es  giebt  jedoch  auch  congenitale  pedes  valgi,  welche  schon  bei 
leichteren  Druckeinwirkungen  unter  der  Voraussetzung  von  Paralyse 
der  Extremitäten  zu  Stande  kommen.  Kinder  mit  congenitalen  Ano- 
malien im  Centralnervenapparat  sind  dazu  disponirt.  Dass  die  erwor- 
bene Paralyse  öfter  zu  Pes  valgus  parälyticus  führt,  haben  wir 
bereits  erwähnt. 

Zu  diesen  kommen  dann  noch  einzelne  Fälle,  welche  sich  an  De- 
fcctbildung  der  Fibula  anschliessen,  wie  sie  neuerdings  von  Wagst  äffe 
beschrieben  worden  sind. 

§.  158.  Oben  haben  wir  bereits  betont,  dass  die  häufigste  Form 
des  Plattfusses,  die  eigentlich  typische,  sich  ausbildet  in  der  post- 
fötalen Entwiekelungszeit  des  Skelets,  und  zwar  sind  es,  wenn  wir  uns 
zunächst  nur  an  das  Alter  des  Erkrankten  halten,  zwei  ziemlich  scharf 
getrennte  Lebensabschnitte:  das  erste  Kindesaltcr  etwa  von  der  Zeit 
der  ersten  Gehversuche  bis  zum  G. — 7.  Jahre  und  die  Periode  der  Pu- 
bertätsentwickelung. Der  Plattfuss,  welcher  sich  in  den  ersten  Kinder- 
jahren ausbildet,  lehnt  sich  aber  wieder  an  eine  bestimmle,  zu  Erwei- 
chung des  Skelets  führende  Krankheit  an,  wir  meinen  die  Rhachitis, 
während  die  Ausbildung  der  Deformität  im  späteren  Kindes-  und  Jüng- 
lingsalter herbeigeführt  wird  durch  abnorme  Ansprüche,  welche  plötzlich 
an  die  Leistungsfähigkeit  des  Fusses  gestellt  werden.    Somit  sind  die 
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Verhältnisse  im  Ganzen  ähnliche,  wie  wir  dieselben  bei  dem  Genu 
valgum  kennen  gelernt  haben,  und  es  rechtfertigt  sich  vollkommen, 
wenn  wir  wie  bei  diesem  Leiden  unterscheiden  einen  Pes  valgus 
rhachiticus  und  aus  den  dort  erörterten,  unten  noch  kurz  zu  be- 
sprechenden Gründen  einen  Pes  valgus  staticus. 

Um  '  die  Entwickelung  des  Plattfusses  zu  verstehen,  müssen  wir 
zunächst  auf  das  hinweisen,  was  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der 
Aetiologic  des  Klumpfusses  berührt  haben,  nämlich  auf  die  eigenthüm- 
liche  Umgestaltung,  welche  der  Fuss  des  Neugeborenen,  dessen  Bewe- 
gungen mehr  nach  der  Seite  der  Supination  gerichtet  waren,  durchmacht, 
bis  er  die  Form  des  stützenden  Fusses  des  Erwachsenen  annimmt, 
dessen  Tarsalbewegungsexcursionen  mehr  nach  der  Pronationsseite  ge- 
lagert sind.  Diese  Umgestaltung  der  Knochen  und  Gelenke  in  ihrer 
Form  und  Stellung  ist,  wie  Hüter  hervorgehoben,  wesentlich  der 
Effect  der  Belastung  des  Fusses  durch  die  Körperschwere. 
Indem  sich  das  Kind  bei  seinen  Gehversuchen  auf  den  nach  unten  ge- 
richteten äusseren  Fussrand  stützt,  also  auf  eine  Fläche,  welche  nach 
aussen  von  der  Achse  des  Talotarsalgelenks  gelegen  ist,  so  tritt  in 
Folge  dieses  Druckes  auf  den  äusseren  Fussrand  durch  die  Körper- 
schwere eine  Rotation  um  die  Achse  des  gedachten  Gelenkes  ein,  bei 
welcher  der  innere  Fussrand  gegen  den  Boden  gedrängt  und  die  Fuss- 
spitze nach  aussen  gewandt  wird.  Die  Schwere  des  Körpers  erzeugt 
also  eine  Pronation.  Allmälig  zeigt  sich  der  Effect  der  zahlreichen, 
bei  jedem  Tritt  erfolgenden  Gewalteinwirkungen  in  einer  Verlagerung 
der  Bewegungsrichtung  im  Sinne  der  Pronation.  Die  Belastung 
erzwingt  eine  Veränderung  der  Hemmapparate  des  Gelenks.  Wir  haben 
für  den  Klumpfuss  angeführt,  dass  die  relative  Höhe  des  Processus 
anterior  calcanei  auf  der  Aussenseite,  indem  dortselbst  der  seitliche 
Fortsatz  des  Talus  zu  früh  anstösst,  eine  ausgiebige  Pronationsbewegung 
unmöglich  mache.  Jetzt  werden  gerade  hier  die  Knochen  scharf  aus- 
einandergedrückt, und  in  Folge  davon  bleibt  der  Processus  anterior 
calcanei  im  Wachsthum  zurück.  Auf  der  entgegengesetzten  inneren 
Seite  klaffen  dagegen  die  Theile  auseinander,  die  Knochen  werden  da- 
durch von  einander  entfernt,  von  Druck  entlastet.  So  kann  sich  das 
Sustentaculum  tali  schrankenloser  entwickeln,  und  mit  seiner  Ent- 
wickelung ist  eine  frühere  Hemmung  der  Supinationsbewegungen  gegeben. 

Uebrigens  hat  Volkmann  auf  Grund  von  Beobachtung  hervorgehoben,  dass 
der  Fuss  doch  nicht  allein  in  Folge  der  Körperschwere  den  beschriebenen  Ent- 
wickelungsgang  durchmacht,  denn  auch  ohne  dass  dieselbe  eingewirkt  hat,  folgt  der- 
selbe einem,  wie  es  scheint,  in  der  Uranlage  begründeten  Gesetz  —  Volk  mann  ist' 
geneigt,  es  als  ein  Stück  des  vonEschricht  aufgestellten  Entwickelungsgesetzes 
(siehe  oben  Klumfussgenesc)  anzusehen. 

AVir  müssen,  um  die  ganze  Geschichte  des  Plattfusses  vor  Augen 
zu  haben,  auch  noch  kurz  auf  die  Momente  zurückkommen,  welche  für 
die  alte  Benennung  des  in  Rede  stehenden  Leidens  massgebend  geworden 
sind.  Wir  bezeichnen  dasselbe  mit  dem  Namen  des  Plattfusses. 
Bekanntlich  repräsentirt  der  auf  dem  Boden  ruhende  Fuss  ein  Nischen- 
gewölbe, indem  nur  der  äussere,  der  vordere  und  hintere  Theil  des 
Skelets  den  Boden  berührt.    Bei  dem  elastischen  Gang  des  normal  ge- 
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bauten  Fasses  berührt  nur  der  Caleaneus  hinten,  die  Köpfe  der  Meta- 
tarsalknochen  vorn  und  der  laterale  Fussrand  aussen  den  Boden.  Von 
diesen  Theilen  aus  wölbt  sich  allseitig  die  Planta  pedis,  und  der  innere 
Fussrand,  etwa  die  Gegend  der  Articulat.  talo-navicularis  bildet  die 
Kuppel  des  Gewölbes.  Zahlreich  sind  nun  die  Vorrichtungen,  welche 
diesem  gewölbartigen  Bau,  den  die  Körperschwere  beim  Gehen  und 
Stehen  ständig  zu  vernichten  trachtet,  den  hohen  Grad  von  Tragfähig- 
keit geben,  wie  er  ihn  in  der  That  besitzt.  Zunächst  ist  der  Fuss 
ganz  gebaut  wie  das  Mauergewölbe,  die  einzelnen  Bausteine  setzen  sich 
umgekehrt  keilförmig,  so  dass  die  schmal  zulaufende  Seite  des  Keils 
nach  unten  gerichtet  ist,  zusammen,  was  bei  einer  Betrachtung  der  ein- 
zelnen Knochen,  des  Talus,  Naviculare,  der  Keilbeine  u.  s.  f.  leicht  er- 
sichtlich wird.  Die  einzelnen  Keilkörper  werden  aber  durch  ein  sein' 
starkes  Bindemittel,  durch  die  starken,  in  der  Aushöhlung  des  Gewölbes 
gelegenen  Bänder,  welche  ein  Aufklaffen  der  Gelenke  hier  unmöglich 
machen,  zusammengehalten.  Zu  diesen  die  Knochen  direct  zusammen- 
haltenden Bändern  kommt  aber  noch  ein  ligamentöser  Apparat,  welcher 
gleichsam  die  Grundsteine  des  Gewölbes  zusammenhält.  Wie  die  Sehne 
am  Bogen  spannt  sich  die  Aponeurosis  plantaris  von  dem  Caleaneus  aus 
nach  vorn  zu  den  Köpfen  der  Metatarsalknochen.  Zumal  bei  dem  Ab- 
wickeln des  Fusses  vom  Boden,  wobei  die  Fussspitze  wesentlich  der 
Mefcatarsus  hallucis  trägt,  spannt  sie  sich  straff  an,  und  wenn  man  in 
dieser  Stellung,  den  Fuss  einer  Leiche  stark  belastend,  die  Aponeurose 
durchschneidet,  so  wird  sofort  das  Gewölbe  um  etwas  flacher.  Unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  wird  also  hier  der  eigentliche  Hemmapparat 
der  einzelnen  Gewölbknochen  noch  gar  nicht  in  Anspruch  genommen, 
er  wird  geschont.  Von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Tragfähigkeit 
ist  aber  die  contractile  Kraft  bestimmter  Muskeln,  welche  so  gelagert 
sind,  dass  sie  auch  bei  starker  Belastung  das  Gewölbe  in  der  Art  stützen, 
dass  keiner  der  Bandapparate  unter  normalen  Verhältnissen  zur  Leistung 
herangezogen  wird.  Der  Hauptträger  des  Gewölbes,  welcher  eben  durch 
seine  Arbeit  die  Elasticität  des  Fusses  stützt  und  das  elastische  Ab- 
wickeln desselben  vom  Boden  begünstigt,  ist  der  Tibialis  posticus. 
Er  läuft  quer  durch  die  Sohle  und  schlingt  sich  dabei  um  den  Hals 
des  Talus  herum  (Henke).  Ihn  unterstützen  die  kleinen  Muskeln  der 
Sohle  in  seiner  Wirkung  (Flexoren,  Adductor  hallucis  u.  s.  w.).  Unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  trägt  der  Muskel  allein  die  Ga- 
rantie, dass  die  Fusswölbung  gehörig  gestützt  werde,  und 
erst  bei  Ermüdung  desselben  treten  die  Bandapparate  in 
Wirksamkeit.  Dieser  Satz  hat  für  die  Entwicklung  des  Plattfusses 
eine  fundamentale  Bedeutung. 

Gehen  wir  nach  diesen  Vorbemerkungen  nochmals  zurück  auf  die 
beiden  Formen  des  typischen  Plattfusses,  auf  die  rhachitische  und  die 
statische  Form.  Im  ersteren  Falle  sehen  wir,  dass  bereits  im  frühesten 
Kindesalter  die  normalen  Grenzen  der  Bewegungsverlagerung  von  der 
Supinationsseite  nach  der  Seite  der  Pronation  erreicht  und  überschritten 
wurden.  Der  Druck  der  Körperlast  traf  hier  nicht  mehr  normale,  son- 
dern abnorme  weiche  Knochen,  und  diese  waren  nicht  im  Stande,  den 
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Anforderungen,  welche  das  Gehen  und  Stehen  an  sie  machte,  zu  ent- 
sprechen, sie  formten  sich  entsprechend  der  Belastung,  so  dass  der 
Fuss  in  Abduction  kam  und  das  Fussgewölbe  sich  abflachte.  Charak- 
teristisch ist,  dass  auch  der  rhachitische  Plattfuss  besonders  gern  sich 
entwickelt  bei  verhältnissmässig  wohlgenährten  schweren  Kindern. 
Die  vennehrte  Körperschwere  drückt  die  weichen  Knochen  zurecht. 

Dem  gegenüber  sind  die,  welche  an  dem  sogenannten  statischen 
Plattfuss  erkranken,  meist  den  niederen  Ständen  angehörende,  in  den 
Entwiche lungsjahren  befindliche  Individuen,  an  deren  Leistungsfähigkeit 
im  Gehen  und  Stehen  plötzlich  ungewöhnlich  hohe  Anforderungen  ge- 
stellt werden.  Es  sind  kaum  der  Schule  entwachsene  Mädchen,  welche 
schwere  Kinder  tragen  müssen,  jugendliche  Fabrikarbeiterinnen,  welche 
stehend  ihre  Arbeit  betreiben,  es  sind  Kellner,  Bäcker-,  Schlosserlehr- 
linge, genug  die  ähnlichen  Beschäftigungen,  welche  das  eine  Mal  ein 
Genu  valgum  hervorrufen,  führen  im  anderen  Falle  und  zwar  viel  häu- 
figer noch  zur  Entstehung  eines  Pes  valgus.  Bei  allen  diesen  Personen, 
welche  von  der  Schularbeit  plötzlich  zu  einer  solchen  übergeben,  die 
ihnen  nicht  gestattet,  zu  jeder  Zeit  ihren  er-  oder  übermüdeten  Glie- 
dern die  erwünschte  Ruhe  zu  geben,  werden  besonders  die  unteren 
Extremitäten  angestrengt.  Nun  ist  dem  Entwickelungsalter  noch  dazu 
eine  rasche  Ermüdung  der  Muskeln  eigentümlich.  Da  ist  es  aller- 
dings nicht  zu  verwundern,  wenn  die  Muskeln  der  unteren  Extremität 
allmälig  zu  einem  solchen  Grad  der  Uebermüdung  kommen,  dass  sie 
der  Kranke  überhaupt  nur  noch  da  gebraucht,  wo  sie  unbedingt  noth- 
wendig  sind,  nicht  aber  da,  wo  ihre  Arbeit  durch  bestimmte  andere 
Apparate  gethan  werden  kann.  Wir  haben  oben  ausgeführt,  dass  die 
Fixationsapparate  des  Fussgewölbes  in  der  Construction  des  Gewölbes 
und  seiner  Verkittung  durch  starke  Bänder  einerseits,  wie  in  der  elasti- 
schen Stütze  bestimmter  Muskeln  (Tibialis  posticus  etc.)  andererseits 
gegeben  sei.  Eliminiren  wir  aus  diesen  Fixationsapparaten  die  über- 
müdeten Muskeln,  so  tritt  der  Bandapparat  und  die  Form  der  Knochen 
als  Hemmung  ein,  damit  wird  ab°r  der  Apparat  für  die  Spannung  des 
Fussgewölbes  benutzt,  der  sonst  nur  für  extreme  Fälle  in  Anspruch 
genommen  wurde.  Gebraucht  ihn  der  Kranke  dauernd  statt  des  ela- 
stisch federnden  Stützapparates  der  Muskeln,  so  wird  die  ganze  Con- 
struction insufficient,  die  Bänder  geben  nach  und  dehnen  sich,  die  Ge- 
wölbknochen klaffen  auf  der  hohlen  Seite  des  Gewölbes  von  einander, 
sie  drängen  sich  auf  der  Seite  der  Convexität  gegen  einander.  In  Folge 
davon  treten,  allmälige  Veränderungen  der  Knochenform  und  der  Ge- 
lenke ein,  vor  Allem  verschieben  sich  die  Gelenke,  indem  da,  wo  die- 
selben benutzt  werden,  sich  das  Gelenk  vergrössert,  während  es  da, 
wo  es  nicht  benutzt  wird,  verödet.  Aber  bei  wachsenden  Knochen 
wird  au<  h  das  Wachsthum  in  der  Art  beeinflusst,  dass,  wo  die  Knochen 
auseinanderklaffen,  also  auf  der  inneren  Seite  des  Fusses,  das  Wachs- 
thum in  verstärktem  Maasse  auftritt,  während  es  auf  der  Aussenseite, 
wo  die  Knochen  sich  aufeinanderdrängen,  zurückbleibt.  So  kommt  es, 
dass  die  einzelnen  Gelenke  gegeneinander  verschoben,  die  ganze  Archi- 
tectur  des  Gewölbes  mit  der  Zeit  gestört  wird. 
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§.  159.  Wenn  wir  den  Plattfuss  bei  den  Contracturen  behandeln, 
so  passt  dies  in  der  That  nur  für  eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen. 
Denn  bei  der  grossen  Mehrzahl  besteht  keine  Contractur.  Das  Fuss- 
gewölbe hat  sich  allmälig  abgeflacht  und  die  Bewegung  im  Talotarsal- 
gelenk  ist  nach  der  Pronationsrichtung  verlagert,  aber  der  Fuss  ist 
beweglich  geblieben.  Vielfach  handelt  es  sich  hier  nur  um  einfach 
excessive  Umbildung  der  Form  des  Fusses,  ohne  dass  jemals  patholo- 
gische Störungen  eingetreten  wären.  So  ist  der  Plattfuss  eine  Ragen- 
eigenthümlichkeit,  welche  uns  von  den  Negern  bekannt  ist,  auch  die 
Juden  zeigen  vielfach  Anlage  dazu,  und  offenbar  existiren  noch  nicht 
in  jeder  Richtung  aufgeklärte  Ursachen,  welche  eine  endemische  Ver- 
breitung der  Deformität  begünstigen,  wenn  auch  die  excessive  Bela- 
stung des  Fusses  auch  hier  meist  maassgebend  sein  wird.  Sehr  be- 
lehrend ist  ist  in  der  Richtung  die  von  Roberts  angestellte  Berech- 
nung, welche  erweist,  dass  von  1000  Kindern  im  8.  Jahre  15,1  und 
nun  in  aufsteigender  Linie  von  1000  Kindern  aus  dem  12.  Jahre  132,4 
plattfüssig  gefunden  wurden. 

Die  Symptomatologie  der  oben  gedachten  Ragenformen  wie 
auch  die  einer  grossen  Anzahl  von  leicht  statischen  besteht  daher  ein- 
fach in  der  zunehmenden  Abflachung  des  Fussgewölbes  und  in  einer 
mässig  pronirten  Stellung  des  Vorderfusses,  neben  leichterer  Ermüd- 
barkeit bis  zu  dem  Alter,  in  welchem  sich  die  Knochen-  und  Gelenk- 
form fixirt  hat.  Denn  die  erwachsenen  Plattfüssigen,  welche  keine 
schwereren  pathologischen  Störungen  bei  der  Entwickelung  des  Platt- 
fusses  durchmachten,  sind  vollkommen  leistungsfähig  mit  ihren  Füssen. 

Die  Kinder,  welche  an  Pes  valgus  rhachiticus  erkranken,  zeigen 
fast  immer  gleichzeitig  anderweitige  rhachitische  Störungen.  Oft  sind 
es,  wie  wir  schon  bemerkten,  verhältnissmässig  dicke  schwere  Kinder. 
Die  Deformität  tritt  besonders  ein,  wenn  die  ldeinen  Patienten  stehen 
und  gehen.  Dann  stellt  sich  der  kleine  Fuss  in  Abduction  und  Rota- 
tion, so  dass  der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt  wird, 
und  das  Gewölbe  flacht  sich  ab.  Die  Kinder  wollen  aber  nicht  gern 
lange  gehen  oder  stehen,  da  sie  leicht  ermüden  und  Schmerzen  in  den 
Füssen  bekommen.  Die  Diagnose  ist  nur  nach  einer  Seite  zuweilen 
zweifelhaft.  Es  kann  nämlich  ein  Pes  valgus  paralyticus  in  Frage 
kommen.  Die  Anamnese,  das  Vorhandensein  von  anderen  rhachitischen 
Symptomen,  die  gute  Muskelernährung  einerseits,  der  Mangel  einer 
solchen,  die  Atrophie  des  Gliedes  andererseits  lassen  diese  diagnosti- 
schen Zweifel  doch  meist  leicht  beseitigen.  Ein  contracter  Plattfuss 
beim  Kinde  ist  aber,  wenn  nicht  congenital,  stets  ein  paralytischer,  da 
sich  eine  fixirte  Contracturs tellung  bei  der  rhachitischen 
Form  nicht  entwickelt. 

Die  erheblicheren  Formen  des  Pes  valgus  staticus  entwickeln 
sich  nun  entweder  auf  dem  Boden  des  rhachitischen,  oder  sie  bilden 
sich  aus  dem  allmälig  eintretenden  Pes  planus  und  zwar  dann  meist 
unter  den  oben  eingehend  geschilderten  mechanischen  Schädlichkeiten 
ziemlich  rasch  aus. 
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Neben  der  Abflachung  des  Gewölbes  tritt  bei  ihnen  meist  die  Pro- 
nationsstellung sehr  viel  ausgeprägter  in  Erscheinung. 

Was  vorerst  die  Prüfung  des  Grades  von  Abflachung  im 
Fussgewölbe  anbelangt,  so  vergleicht  man  zu  dem  Ende  beide  Füsse 
und  zwar  zunächst  ohne  Belastung  und  dann  im  Stehen.  Oefter  sind 
beide  Füsse  abgeflacht  und  es  fehlt  das  Vergleichsmoment.  Man  hat 
nun  ein  sehr  exaetes  Mittel,  den  Grad  der  Abflachung  zu  prüfen. 
Volk  mann  bestrich  die  Füsse  mit  schwarzer  Farbe  und  liess  sie  auf 
heller  Fläche  auftreten.  Ich  gebe  nebenstehend  seine  Typen  von  nor- 
malen und  in  verschiedenem  Grade  abgeflachten  Füssen  wieder.  Man 


Fig.  278. 


Sohlenabdrücke:  a.  eines  normalen  Fusses,  b.  eines  solchen  mit  leichtem,  c.  mit  schwerem,  d.  mit  unge- 
wöhnlich schwerem  acquirirten  Plattfuss. 

kann  sich  auch  in  sehr  einfacher  Weise  einen  solchen  Abdruck,  der 
normaler  Weise  nur  die  Ferse,  ein  Stück  äusseren  Fussrandes,  die 
Zehen  und  Zehenballen  (siehe  a.)  wiedergeben  soll,  dadurch  herstellen, 
dass  man  dem  Patienten  den  Fuss  durch  Eintauchen  in  ein  Wasch- 
becken nass  macht  und  ihn  auf  den  Boden  treten  lässt. 

Ausser  der  Einsenkung  des  Fussgewölbes  ist  die  Fussspitze  abdu- 
cirt,  der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt,  also  der  ganze 
Vorderfuss  steht  in  Pronation.  Unter  dem  inneren  Knöchel  steht 
ein  rundlicher  Vorsprung  scharf  gegen  die  Haut  hervor. 
Meist  ist  man  geneigt,  diesen  Vorsprung  für  das  Schiffbein  zu  halten. 
Bei  genauerer  Untersuchung  findet  man  aber,  dass  es  in  der  That  der 
innere  untere  Theil  des  Caput  tali  ist.  und  nur  im  Beginn  stärkerer 
Abductionsstellung  fühlt  man"  das  "Naviculare  noch  mit  ihm  etwa  in 
gleicher  Höhe,  bald  aber  rutschen  die  beiden  Knochen  von  einander, 
das  Naviculare  nach  aussen  oben  neben  dem  Talus  vorbei.  Da  nun 
der  Talus  nicht  etwa  einfach  bei  der  Abflachung  des  Gewölbes  in  senk- 
rechter Richtung  nach  unten  getreten  ist,  sondern  das  vordere  Ende 
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desselben,  das  Caput  tali,  zugleich  tiefer  gesunken,  so  steht  das 
Fussgelenk  in  wechselnder  Plantarflexion.  Wenn  man  aber  bei  dem 
Plattfüssigen  die  Fussspitze  nicht  zugleich  gesenkt  findet,  sondern  nur 
die  Ferse  und  den  Talus  mit  ihren  vorderen  Enden  tiefer  stehend,  so 
liegt  dies  daran,  dass  Schiffbein  und  Cuboides  sammt  dem  Vorderfuss 
gegen  die  beiden  oberen  Knochen  dorsalwärts  geknickt  sind.  Henke 
hat  dies  zuerst  genau  beschrieben  und  daher  den  Plattfuss  als  Pes 
flexus  abductus-reflexus  bezeichnet.  Wir  kommen  übrigens  auf  diese 
Frage,  welche  zwischen  Henke  und  Hüter  zu  Controverse  geführt  hat, 
noch  einmal  bei  der  Anatomie  des  Leidens  zurück. 

Der  Fuss  des  Plattfüssigen  erscheint  breiter  als  der  gesunde. 
Der  Calcaneus  springt  hinten  stärker  hervor  und  ist  zugleich  schief 
gestellt,  so  dass  der  äussere  Knöchel  mit  seiner  Spitze  der  Seitenfläche 
desselben  genähert  ist.  Auch  der  Metatarsus  quinti  springt  stark 
hervor.  Meist  sind  Pedes  valgi  zum  Schwitzen  geneigt,  sie  sehen  bläu- 
lich aus,  die  Venen  sind  verhält nissmässig  stark  ausgedehnt. 

Fast  immer  sind  die  Bewegungen  sowohl  im  Sprunggelenk  im 
Sinne  der  Dorsalflexion  als  auch  im  Talotarsalgelenk  im  Sinne  der 
Stipulation  mehr  oder  weniger  beschränkt.  Nicht  selten  aber  wird  der 
Pes  valgus  vollkommen  contra  et, 

§.  160.  Von  dieser  contracten  Form  des  Plattfusses,  der 
Form,  welche  eigentlich  das  Leiden  erst  zu  einer  wirklich  schweren 
Störung  stempelt,  haben  wir  noch  zu  handeln. 

Man  hat  sie  unter  sehr  verschiedenem  Namen  beschrieben.  Die 
Franzosen  haben  ihr  unter  dem  Namen  der  _Tarsalgie  des  adolescents- 
(Gosselin)  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Bei  uns  wird  sie 
bald  als  entzündlicher,  bald  als  acuter  (Volkmann)  Plattfuss  beschrie- 
ben. Alle  Namen  erschöpfen  nicht  vollkommen  das  Wesen  der  Krank- 
heit. Es  handelt  sich  weder  um  eine  eigentliche  Neuralgie,  noch  um 
Entzündung ,  noch  auch  ist  das  Auftreten  der  Störung  in  allen 
Fällen  ein  ganz  acutes,  obwohl  das  häufig  der  Fall  ist.  Wir  möchten 
den  Namen  contracter  statischer  Plattfuss  als  den  am  wenigsten 
präjudicirenden  und  doch  das  Wesen  der  Krankheit  kurz  bezeichnenden 
festhalten. 

Wir  sagten,  dass  die  acute  Entstehung  die  häufigere  ist.  Darin 
liegt  nicht  ausgeschlossen,  dass  Kranke,  welche  von  dem  Leiden  be- 
fallen werden,  vorher  schon  an  Abflachung  des  Fussgewölbes  litten. 
Dann  tritt  aber  unter  den  oben  beschriebenen  Verhältnissen,  dass  plötz- 
lich sehr  erhebliche  Leistungen  von  der  Tragfähigkeit  des  Gewölbes 
beansprucht  werden,  eine  meist  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  im  Tarsus 
ein.  Gleichzeitig  stellt  sich  der  Fuss  in  Pronation:  die  Fussspitze  steht 
nach  aussen,  der  innere  Fussrand  tief,  der  äussere  hoch.  Die  Abduc- 
tionsstellung  tritt  aber  um  so  schärfer  hervor,  als  durchaus  nicht 
immer  bereits  die  Wölbung  des  Fusses  erheblich  flach  erscheint.  Das 
Caput  tali  bildet  eine  scharfe  Vorragung  unter  dem  inneren  Knöchel. 
Der  Fuss  steht  in  der  beschriebenen  Stellung  fest.  In  den 
ausgeprägten  Fällen  erkennt  man  sofort  den  Grund  der  Feststellung 
in  der  saitenartig  scharf  hervortretenden  Spannung  der  Sehnen.  Auf 
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dem  Fussrücken  springen  die  Extensorsehnen  und  der  Tibialis  anticus 
hervor,  ebenso  sind  die  Peronei  und  die  Achillessehne  gespannt.  Diese 
Spannung  der  Sehnen  durch  active  Muskelcontraction  tritt  aber  um  so 
schärfer  hervor,  wenn  von  Seiten  des  Arztes  versucht  wird,  sie  zu 
überwinden.  Ergreift  man  den  Vorderfuss  und  prüft  die  Bewegungen, 
so  ist  zwar  die  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk  herabgesetzt,  aber 
sie  ist  doch  nicht  aufgehoben,  dagegen  gelingt  es  nicht,  die  Pronation 
noch  mehr  zu  steigern  oder  sie  in  die  Supination  zurückzuführen.  Bei 
diesem  Versuch  widersetzen  sich  die  contrahirten  Muskeln  auf  das  Aller- 
entschiedenste.  Charakteristisch  für  die  weniger  inveterirten  und  schlim- 
men Fälle  ist,  dass  die  Contractur  rasch  aufhört,  wenn  der  Fuss  nicht 
gebraucht  wird.  Legt  man  den  Kranken  zu  Bett,  applicirt  auch  wohl 
noch  eine  Eisblase,  einen  kühlen  Umschlag,  so  verschwindet  die  starre 
Abductionsstellung  meist  bald. 

An  dem  schon  längere  Zeit  steifen  Fusse  treten  fast  immer  ziemlich 
erhebliche  Circulationsstörungen  ein.  Wir  haben  schon  auf  die  bläu-  f 
liehe  Hautlärbung  der  Plattfüssigen  hingewiesen.  Bei  den  contracten 
Plattfüssen  kommen  nun,  falls  der  Gebrauch  der  Füsse  forcirt  wird,  v 
leicht  auch  noch  locale  Oedeme  hinzu.  Die  Schmerzen  localisiren 
sich  fast  immer  an  typischen  Punkten.  Hüter  unterscheidet  drei. 
Der  erste  liegt  hinter  der  Tuberositas  ossis  navicularis  und  entspricht 
dem  Ligament,  calcaneo-naviculare,  welches  durch  die  forcirte  Prona- 
tionsstellung gespannt  ist.  Der  zweite  Punkt  liegt  an  der  Aussenseite 
da,  wo  das  Schiff bein  durch  die  extreme  Pronation  gegen  die  Aussen- 
seite des  Caput  tali  angedrängt  wird.  Ein  dritter  Punkt  liegt  aussen 
am  Calcaneus,  da  wo  die  Kante  des  Taluskörpers  sich  auf  denselben 
bei  der  Pronationsbewegung,  dieselbe  hemmend  anstemmt.  Lücke 
betont  übrigens,  dass  auch  noch  an  anderen  Punkten  Schmerzen  auf- 
treten, so  vor  allem  in  der  Hacke  und  in  den  Metatarsophalangeal- 
gelenken. 

Die  Krankheit  ist  ausserordentlich  häufig  und  leider  noch  in  sehr 
vielen  Fällen  verkannt.  Wie  oft  sieht  man  Träger  von  steifen  Platt- 
füssen wochen-  und  monatelang  mit  allen  nur  denkbaren  antirheuma- 
tischen und  antineuralgischen  Mitteln  behandelt.  Die  grosse  Bedeutung 
des  Uebels  verlangt  aber,  dass  auch  die  leichteren  Fälle  früh  diagno- 
sticirt  werden,  und  das  ist  in  der  That  doch  auch  nicht  schwer,  wenn 
es  sich  auch  noch  nicht  um  erhebliche  Abflachung  des  Gewölbes  han- 
delt, wenn  nur  ein  gewisser  Grad  von  Abductionsstellung  mit  Muskel- 
contractur  und  den  typischen  Schmerzen  bei  jugendlichen  Personen 
unter  den  mehrfach  geschilderten  Lebensverhältnissen  eintritt.  Hier 
kann  die  nur  im  Gebiete  des  Tarsus  auftretende  Schmerzhaftigkeit  fast 
nichts  bedeuten,  als  einen  contracten  Plattfuss,  selbstverständlich  unter 
der  Voraussetzung,  dass  man  schwere  Knochen-  oder  Gelenkerkrankung 
ausschliesst.  Nur  eine  Gruppe  von  Plattfusskranken  ist  wohl  im  Stande, 
diagnostische  Bedenken  zu  erregen.  Lücke  hat  diese  Gruppe  sehr 
scharf  gezeichnet.  Die  Vertreterin  ist  eine  junge  Frau,  welche  rasch 
an .  Körperfülle  zunimmt  und  dazu  noch  in  bergigem  Terrain  sich  mehr 
bewegt,  als  sie  dies  früher  gethan.    Das  Plus  an  Körperfülle,  welches 
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sie  gewann,  giebt  hier  den  Factor  ab,  welcher  die  Krankheit  herbei- 
führt. Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  schon  um  eine 
bestehende  Abflachung  des  Fussgewölbes,  und  es  ist  von  Interesse, 
sich  zu  merken,  dass  unter  diesen  Voraussetzungen  der  contracte  Platt- 
fuss nicht  mehr  blos  an  das  Jünglingsalter  gebunden  ist.  Ich  habe 
rasch  stark  werdende  Frauen  und  Männer  gesehen,  welche  von  ihren 
unerträglichen  Tarsusschmerzen  bei  leichter  Contractur  erst  durch  die 
Mittel  befreit  wurden,  die  den  typischen  Pes  valgus  beseitigen.  Ande- 
rerseits kommt  das  Leiden  zur  Entwickelung  unter  der  Voraussetzung, 
dass  der  tragende  Apparat  geschwächt  wird.  So  sieht  man  auch,  ab- 
gesehen von  den  wirklichen  Luxationen  im  Tarsus,  welche  Plattfuss 
bedingen  können,  die  Contractur  auftreten  nach  Verletzungen  des  Fusses, 
nach  Fractur  der  Fibula,  nach  Distorsion  mit  localer  Ruptur  des  Band- 
apparates. Und  sicher  muss  man  auch  die  Fälle  von  denselben  me- 
chanischen Schädlichkeiten  aus  erklären,  bei  welchen  sich  im  Anschluss 
an  entzündliche  Processe  auch  noch  bei  älteren  Personen  ein  contracter 
Plattfuss  entwickelt.  Ich  habe  dies  mehrfach  beobachtet  bei  älteren 
Personen  mit  leichten  Symptomen  von  Arthritis  deformans  in  anderen 
Gelenken.  Hier  treten  auch  gern  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Last  des  Körpers  grösser  wurde  durch  zunehmende  Fettleibigkeit,  nach- 
dem schon  vorher  leichte  Schmerzen  im  Fussgelenk  vorhanden  gewesen 
waren,  typische  Plattfussschmerzen  mit  Contractur  ein. 

Wir  haben  schon  oben  angedeutet,  dass  die  Krankheit  sehr  ver- 
schiedene Erklärungen  gefunden  hat.  Bald  wurde  der  neuralgische 
Charakter  in  den  Vordergrund  gestellt,  bald  sah  man  den  Schmerz  an 
als  die  Folge  einer  Entzündung.  Aber  sowohl  im  klinischen  als 
auch  im  anatomischen  Bild  fehlen  alle  Thatsachen,  welche  für  eine 
wirkliche  primäre  Entzündung  sprechen.  Was  man  davon  sieht,  das 
ist  erst  eine  Folge  des  auf  die  Knochen  und  Gelenke  stattfindenden 
Drucks.  Nach  der  Entzündung  hat  die  Contractur  die  Aufmerksam- 
keit der  Beobachter  in  hohem  Grade  in  Anspruch  genommen,  und  man 
hat  vielfach  behauptet,  der  contracte  Plattfuss  müsse  als  eine  Contrac- 
tur der  Pronatoren  aufgefasst  werden,  welche  sich  zusammenzögen 
wegen  Insuffizienz  der  Supinatoren.  Mit  Recht  macht  Hüter  dagegen 
geltend,  dass  ja  ganlicht  die  Pronatoren  allein  contract  sind,  dass  auch 
ein  Theil  der  Supinatoren,  wie  z.  B.  die  Achillessehne,  gespannt  er- 
scheinen. Die  Contractur  bei  dem  fraglichen  Leiden  hat  keine  andere 
Bedeutung,  als  die  starren  Contracturstellungen,  welche  im  Beginn  von 
entzündlichen  Gelenkaffectionen  durch  die  Muskeln  eingeleitet  werden. 
Bei  dem  raschen  Entstehen  des  Pes  valgus  hat  der  Leidende  heftigen 
Schmerz  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Bänder  gedehnt,  die  Knochen 
aufeinandergepresst  werden.  Besonders  schmerzhaft  ist  hier  aber  jede 
Bewegung,  durch  welche  der  Druck  und  die  Reibung  an  den  gedachten 
Theilen  vermehrt  wird.  Um  diesen  Schmerz  zu  beseitigen,  stellt  er 
den  Tarsus  durch  eine  Muskelcontraction  und  zwar  in  der  fehlerhaften 
Stellung,  somit  wesentlich  durch  die  Pronatoren  fest.  Zuweilen  ist  die 
Contractur  nur  sehr  vorübergehend,  tritt  beim  erneuten  Gebrauch  des 
Fusses  wieder  ein,  Lässt  bei  Rückenlage  nach.   Sie  steigert  sich  zumal 
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bei  dem  Versuch  der  Supination  von  Seiten  des  Untersuchers  und  hält 
noch  in  tiefer  Narcose  an,  wenn  bereits  sämmtliche  Muskeln  schlaff 
geworden  sind.  Voiläufig  ist  die  Verkürzung  eine  nur  functionelle,  und 
erst  nach  langer  Dauer  kann  nutritive  Retraction  des  Muskels  hinzu- 
kommen, anders  als  bei  entzündlichen  Störungen,  bei  welchen  der  Ueber- 
gang  in  die  nutritive  Verkürzung  weit  rascher  stattfindet. 

§.  161.  Die  grössere  Anzahl  aller  Plattfüsse  bleibt  für  Lebens- 
dauer. Ein  Theil  macht  nur  sehr  geringe  Beschwerde,  wohin  wir  den 
wenig  elastischen,  leicht  zur  Ermüdung  führenden  Gang  rechnen  und 
ist  im  wesentlichen  nur  als  Schönheitsfehler  zu  betrachten.  Gesellt 
sich  erhebliche  Abduction  hinzu,  so  fehlen  jedoch  selten,  wenn  auch 
vorübergehende  Schmerzen,  und  leicht  kommt  die  Contractur  hinzu.  Die 
eigentlich  contracten  Plattfüsse  sind  im  Ganzen  der  Behandlung  recht 
zugänglich.  Werden  contracte  Plattfüsse  nicht  behandelt,  so  bleibt  eine 
gewisse  Anzahl  steif,  jedoch  durchaus  nicht  alle.  Mit  der  Zeit  accom- 
modiren  sich  die  Knochen  und  Gelenke,  und  zumal  nach  dem  20.  Jahre 
geht  diese  Accommodation  rascher  vor  sich  und  die  Muskeln  beginnen 
unter  den  veränderten  Verhältnissen  wieder  zu  agiren.  Nur  bei  einem 
kleineren  Theil  erfolgt  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln,  zuweilen,  wie 
Volkmann  beobachtete,  so  erheblich,  dass  die  Peronei  über  den  late- 
ralen Knöchel  nach  vorn  gleiten  und  sich  dorthin  dislociren.  In  man- 
chen Fällen  tritt  aber  in  Folge  von  consecutiven  Reiz-  und  Entzündungs- 
erscheinungen eine  Ankylose  im  Tarsus  und  erhebliche  Bewegungs- 
beschränkung im  Talocruralgelenk  ein. 

Wir  müssen  in  Kürze  noch  einige  Bemerkungen  zur  pathologischen  Anatomie 
des  Pes  valgus  hinzufügen.  Das  Wichtigste  haben  wir  bereits  in  den  klinischen  Be- 
merkungen mitgetheilt. 

So  haben  wir  vor  allem  hervorgehoben,  dass  sich  anatomisch  die  Hemmapparate 
für  Pro-  und  Supination  verschieben.  In  Folge  des  abnormen  Druckes,  welchen  bei 
der  dauernden  Pronationsstellung  der  Seitenrand  des  Talus  auf  den  Processus  an- 
terior calcanei  ausübt,  bleibt  der  letztere  im  Höhenwachsthum  zurück,  während  sich 
das  Sustentaculum  tali  emporhebt.  Dadurch  bekommt  das  ganze  Gelenk  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  eine  schief  von  innen  nach  aussen  geneigte  Stellung.  Am 
Processus  anterior  calcanei  fällt  bei  hochgradigen  Plattfüssen  noch  eine  weitere 
Eigenthümlichkeit  auf.  Bei  der  extremen  Pronationsstellung  kommt  nämlich  die 
Spitze  des  Fibularknöchels  auf  die  äussere  Fläche  des  Processus  anterior  zu  stehen. 
Sie  schleift  sich  hier  eine  Grube  aus,  welche  allmälig  die  Beschaffenheit  eines,  wenn 
auch  nicht  vollkommenen  Gelenkes  annimmt  (Hüter). 

Dazu  kommen  aber  sehr  erhebliche  anatomische  Veränderungen  in  der  Configu- 
ration  des  Talus  und  seiner  Gelenke,  zumal  des  Talonaviculargelenks.  Das  Collum 
tali  ist  anscheinend  entgegengesetzt '  wie  bei  dem  Pes  varus  auf  der  Innenseite  er- 
heblich länger  geworden.  Als  Ausdruck  dafür  sieht  man  hier,  wie  Hüter  hervor- 
hebt, intraarticuläre  Knochenstreifen.  Das  Naviculare  steht  aber  in  extremer  Prona- 
tionsstellung stark  nach  oben  gerückt,  und  dadurch  springt  nicht  mehr  dieser 
Knochen,  sondern  der  freigewordene  Taluskopf  in  der  Sohle  unter  dem  inneren 
Knöchel  vor.  Das  Schiffbein  selbst  sitzt  auf  dem  oberen  äusseren  Theil  des  Talus- 
halses  auf,  und  hier  ist  bei  älteren  Plattfüssen  die  articulirende  Fläche  uneben  und 
rauh,  ebenso  wie  die  ihm  gegenüberstehende  Schiffbeinfläche  selbst. 

Die  Erklärung  dieser  Veränderungen  ist  auf  verschiedene  Weise  gegeben  worden. 
Henke,  welcher  zuerst  eingehende  anatomische  Studien  über  Plattfusscontracturen 
machte,  geht  zunächst  von  der  Annahme  aus,  dass  es  sich  bei  dem  PLattfuss  nicht 
nur  um  eine  Contractur  im  Talotarsal-,  sondern  auch  um  Plantarflexionscontractur 
im  Talocruralgelenk  handle.  Nach  ihm  ist  der  Talus  nicht  in  senkrechter  Richtung 
in  das  Gewölbe  des  Fusses  hinabgesunken,  sondern  er  ist  mit-  seinem  vorderen  Ende 


71* 


1124  Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


am  meisten  gesenkt.  Dadurch  muss  natürlich  das  vordere  Gebiet  der  Talusrolle  aus 
der  Tibiagelenkfläche  heraustreten.  Zugleich  ist  dann  das  Naviculare  nach  aussen 
oben  heruingerutscht  und  articulirt  nun  nicht  mehr  an  seiner  alten  Gelenkfläche, 
sondern  mit  seiner  dorsalen  Fläche  an  einem  Theil  des  Talus,  wo  sich  früher  die 
vordere  äussere  Partie  von  der  für  die  Gelenkfläche  der  Tibia  befand.  Aus  dieser 
Thatsache  erklärt  er  auch  die  Ungleichheiten,  welche  die  Gelenkflächen  hier  zeigen. 
Wenn  nun  ein  Theil  der  Talusrolle  auf  der  Innenseite,  da  das  Talocruralgelenk  in 
Plantarflexion  steht,  nicht  mehr  benutzt  wird,  so  verödet  hier  das  Gelenk,  der 
Knorpel  schwindet,  aus  der  früher  knorpeligen  wird  knorpellose  intraarticuläre 
Knochenfläche.  Ebenso  ist  es  am  unteren,  dem  inneren  Theil  des  Caput  tali,  wo 
das  Naviculare  abgerutscht  ist.  Dahingegen  ist  das  Naviculare  nach  aussen  oben' 
ein  Stück  über  die  alte  Gelenkfläche  hinaus  verschoben,  und  hat  sich  hier  auf  un- 
gleichem Boden  ein  deshalb  ungleiches  neues  Stück  Gelenkfläche  geschliffen. 

Hüter  leugnet,  dass  das  Talocruralgelenk  bei  dem  Pes  valgus  plantarflectirt 
sei.  Er  sieht  die  Verlängerung  des  inneren  Theiles  vom  Talus,  die  Bildung  intra- 
articulärer  Knochenstreifen  als  die  Folge  von  gesteigertem  Wachsthum  an,  welche 
in  Folge  der  Druckentlastung  auf  der  Innenseite  zu  Stande  kommen  sollen.  Da- 
gegen sieht  er  die  Ungleichheiten,  welche  das  dorsale  Ende  des  Naviculare  und  der 
äussere  obere  Abschnitt  des  Ovalgelenks  des  Caput  tali  trägt,  als  Effecte  entzünd- 
licher Veränderungen  durch  den  hier  stattfindenden  Druck  an. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  Controverse  näher  einzugehen,  doch  scheint 
mir  die  ältere  Annahme,  dass  es  sich,  wie  Henke  meint,  um  Veränderungen  der 
Gelenke  als  Folge  von  Verschiebung,  um  Schwund  des  Knorpels  auf  der  Innenseite, 
da  wo  das  Gelenk  der  Talusrolle  und  des  Caput  tali  nicht  mehr  gebraucht  wurde, 
und  um  partielle  Gelenkneubildung  auf  der  Aussenseite,  da  wo  das  Schiffbein  sich 
an  früher  nicht  überknorpeltem  Gebiet  des  Talus  reibt,  auch  den  klinischen  That- 
sachen  vollkommen  zu  entsprechen.  Immerhin  mag  sich  aber  bei  jugendlichen  In- 
dividuen in  Folge  der  Druckentlastung  auf  der  Innenseite  des  Talus  noch  ein  Stück 
vermehrtes  Wachsthum  zu  den  durch  die  Gelenkverschiebung  herbeigeführten  Ver- 
änderungen hinzugesellen,  während  die  stärker  gedrückten  Theile  auf  der  Aussen- 
seite im  Wachsthum  zurückbleiben. 

Die  Bänder  aecomodiren  sich  den  beschriebenen  Veränderungen,  zumal  das 
Calcaneo-naviculare  ist  sehr  erheblich  verbreitert,  indem  der  ganze,  vom  Naviculare 
verlassene,  innen  prominirende  Taluskopf  in  seine  Flächenausbreitung  aufgenommen 
wird.  Dass  erst  nach  langer  Dauer  eines  contracten  Plattfusses  auch  wirklich  nu- 
tritive Verkürzung  der  Muskeln  auf  der  Pronationsseite  stattfindet,  haben  wir'be- 
reits  erwähnt. 

§.  162.  Der  bewegliche  Plattfuss  bedarf  in  vielen  Fällen  keiner 
Behandlung.  Nur  die  rhachitische  Form  soll  durch  einen  stützenden 
Apparat  im  Weiterschreiten  aufgehalten,  resp.  corrigirt  werden  bei 
gleichzeitiger  Behandlung  der  Rhachitis.  Der  Apparat  besteht  in  einem 
festen  Schürstiefel  und  in  einer  auf  der  Innenseite  in  der  Sohle 
fixirten  Schiene  mit  Fussgelenkarticulation.  Es  ist  dies  also  die  um- 
gekehrte Schienenvorrichtung,  welche  wir  bei  Pes  varus  anzuwenden 
pflegen. 

Werden  die  Plattfüsse  der  späteren  Zeit  schmerzhaft,  so  ist  übri- 
gens eine  geeignete  Behandlung  sofort  indicirt.  Auch  hier  lässt  man 
am  besten  den  eben  beschriebenen  Apparat  tragen.  Man  fügt  aber 
sofort  noch  eine  besondere  Stütze  für  das  Fussgewölbe  hinzu.  Auf 
die  feste  Sohle  (Roser  räth  sie  hier  durch  eine  Metailplatte  zu  ver- 
stärken) bringt  man  in  der  Gegend  des  Fussgewölbes  ein  Polster  an, 
welches  die  Wölbung  haben  soll,  dass  es  in  die  Aushöhlung  eines  nor- 
malen Fussgewölbes  hineinpasst.  Es  soll  also  gleichsam  das  positive 
Bild  zu  dem  fehlenden  Fussgewölbe  bilden. 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  kleine  Pelotte  auf  der  Innenseite  lang  und  hoch 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


1125 


sein  muss  und  auf  der  Aussenseite  dos  Fusses  sich  allmälig  abflacht  und  verkürzt. 
Ich  lasse  sie  durch  eine  Anzahl  von  dicken  Filzlagen,  welche  entsprechend  zuge- 
.  schnitten  werden,  construiren. 

Die  Behandlung  genügt  auch  noch  für  manche  leichtere  Fälle  von 
contractem  Plattfuss,  zumal,  wenn  man  den  Kranken  sich  ruhen  lassen 
kann.  Der  Rath,  bei  Plattfüssen  durch  Ruhe  Verschlimmerung  hintan- 
zuhalten oder  bereits  eingetretene  zu  heilen,  ist  aber  meist  leichter  ge- 
geben als  befolgt.  Die  grössere  Zahl  aller  Plattfüssigen  gehört  der 
dienenden,  im  Stehen  und  Gehen  arbeitenden  Classe  an  und  kann 
eben  ihre  Arbeit  nicht  für  längere  Zeit  aufgeben. 

Ist  der  Plattfuss  contract  geworden,  so  vergeht  im  Beginn  die 
Contractur  leicht,  wenn  man  den  Patienten  hinlegt  und  ihm  noch  da- 
zu kühle  Umschläge  machen  lässt.  Aber  die  schwereren  Fälle  wider- 
stehen der  Ruhe  oder  die  Contractur  tritt  wenigstens  alsbald  nach 
dem  ersten  Versuch  zu  gehen,  wieder  ein.  Man  hat  auch  dann  noch 
in  dem  angegebenen  Schienenschuh  mit  Stützpolster  ein  Mittel,  um  die 
Beseitigung  zu  versuchen,  Lücke  reicht  mit  einem  derartigen  Schuh 
mit  Doppelschiene  in  allen  Fächern  aus.  Mir  hat  diese  Behandlung 
zuweilen  gute  Dienste  geleistet,  aber  bei  den  recht  schweren  Fällen 
war  sie  doch  nicht  hinreichend  zur  Cur.  Für  diese  ist  das  vonRoser 
zuerst  angegebene  Mittel:  die  Beseitigung  der  contracten  Stellung  in 
Chloroformnarcose  und  Fixation  des  Fusses  in  extremer  Supinations- 
stellung  allen  andern  vorzuziehn. 

Der  Kranke  wird  tief  chloroformirt,  und  dann  wird  ihm  der  Fuss 
gewaltsam  aus  der  extremen  Pronation  in  die  Supinationsstellung  her- 
umbewegt. Während  man  den  Fuss  in  dieser  Stellung  fixirt,  wird  ein 
Gypsverband  angelegt,  der  besonders  auf  der  dorsalen  und  äusseren 
Seite  des  Unterschenkels  und  Fusses  haltbar  sein  muss.  Bis  zum  voll- 
ständigen Erhärten  wird  der  Fuss  in  der  gedachten  Stellung  fixirt. 
Der  Kranke  muss  dann  zunächst  für  einige  Tage  liegen.  Später  kann 
man  ihm  Ortsbewegung  gestatten,  nachdem  der  Gypsverband  durch  eine 
Bekleidung  des  Fusses  mit  Magnesitverband  gehfest  gemacht  wurde. 
Der  Verband  bleibt  14  Tage  bis  4  Wochen  liegen.  Dann  aber  emfiehlt 
es  sich,  sofort  einen  Schienenschuh  mit  Gewölbpolster  anlegen  zu  las- 
sen. Die  Wirkung  des  corrigirenden  Verbandes  ist  meist  eine  sehr 
schlagende.  Indem  die  abnorme  Spannung  auf  der  Innenseite,  der  ab- 
norme Druck  der  Knochen  gegeneinander  auf  der  Aussenseite  durch  die 
Ueberführung  des  Fusses  in  die  Supination  beseitigt  werden,  hören  als- 
bald die  Schmerzen  auf.  Unter  den  veränderten  Druck  Verhältnissen 
bilden  sich  aber  die  pathologischen  Verhältnisse  an  den  Knochen  und 
Gelenken  allmälig  wieder  zurück. 

D.    Geschwülste  am  Fuss. 

§.  163.  Die  häufigsten  Geschwülste,  welche  arn  Fuss  zur  Beobachtung  kommen, 
sind  die  kleinen  cystischen,  meist  mit  Gelenken,  dem  Fussgelenk,  den  Tarsus  und 
Metatarsusgelenken  in  Verbindung  stehenden  oder  wenigstens  durch  Abschnürung 
von  Synovialdivertikeln  bedingten  Gesoh wülstchen ,  welche  wir  bereits  an  der  Hand 
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als  „Ganglien"  beschrieben  haben.  Besonders  am  Fussrücken  kommen  sie  nicht 
selten  zur  Entwickelung  und  erscheinen  hier  als  harte  Knoten,  welche,  zumal  wenn 
man  mit  dem  Schuhwerk  keine  Rücksicht  auf  sie  nimmt,  sehr  erhebliche  Beschwer- 
den machen  können. 

Eine  derartige  Geschwulst,  welche  besonders  bei  Menschen  mit  starker  Wölbung 
des  Fusses  unter  dem  Einfluss  enger  Schuhe  auf  dem  Metatarsus  hallucis  in  der 
Gegend  seiner  Verbindung  mit  dem  ersten  Keilbein  vorkommt,  muss  wohl  eher  als 
Schleimbeutel  gedeutet  werden,  welcher  sich  zwischen  Extensor  hallucis  und  Knochen 
liegend,  zumal  unter  dem  Einfluss  drückender  Fussbeklcidung,  bildet.  In  dem  sehr 
hart  anzufühlenden  Tumor  kommt  es  zuweilen  zu  entzündlichen  Erscheinungen, 
welche  durch  Ruhe,  Eisbeutel  u.  dgl.  m.  beseitigt  werden;  dauernd  kann  man  sie 
nur  beseitigen  dadurch,  dass  man  die  Fussbekleidung  entsprechend  der  Geschwulst 
weiter  machen  lässt,  dass  man  auf  den  Leisten  an  dieser  Stelle  eine  kleine,  der 
Grösse  der  Geschwulst  entsprechende  Halbkugel  auflegt. 

Die  Ganglien  werden,  wenn  sie  sehr  stören,  durch  Discision,  durch  Punction 
und  Jodinjection  oder  durch  Incision  mit  und  ohne  Exstirpation  unter  Lister 'schem 
Verband  entfernt.  Bei  den  cystischen  Geschwülsten,  welche  am  Fussgelenk  liegen, 
warnt  Volkmann  vor  Verwechselung  mit  umschriebenen  Eitertaschen  der  Synovialis, 
wie  man  sie  bei  chronischer  Eiterung  zuweilen  beobachtet. 

Auch  Hygrome  mit  Reiskörperchen  sind  mehrfach  am  Fuss  beobachtet 
worden.  So  hat  Heyfelder  eine  derartige,  auf  der  Aussenseite  des  Fusses,  vom 
äusseren  Knöchel  bis  zu  den  drei  letzten  Zehen  auf  dem  Fussrücken  ausgedehnte 
Geschwulst  beschrieben.  Albert  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Schleimbeuteln, 
welche  auf  der  Innenseite  des  Fusses  bei  kleinen  Kindern  vom  Naviculare  bis  zum 
inneren  Knöchel  beobachtet  wurden.  Die  Compression  würde  für  die  letzteren  Fälle, 
die  Incision  mit  List  er 'schem  Verband  für  die  Reiskörperhygrome  das  geeignete 
Verfahren  sein. 

Von  gutartigen  Geschwülsten,  welche,  wenn  auch  nicht  häufig,  so  doch  typisch 
am  Fuss  zur  Entwickelung  kommen,  sind  zu  erwähnen  die  Enchondrom e  der 
Zehen  und  die  subunguale  Exostose  der  grossen  Zehe. 

Die  letztgedachte  kleine  Knochengeschwulst  wächst  meist  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen in  der  Zeit  der  Pubertätsentwickelung.  Neben  dem  Nagelrand  oder  unter 
dem  Nagel  entsteht  auf  der  Rückseite  der  ersten  Phalanx  ein  meist  spongiöser,  mit 
einer  Epidcrmisschicht  des  Nagels  überzogener  Knochentumor  aus  der  Phalanx  nahe 
dem  Gelenktheil  heraus.  Nach  allem  scheint  es  sich  um  eine  ähnliche  Exostose  zu 
handeln,  wie  die  Epiphysenexostose  am  Femur  und  der  Tibia  jugendlicher  Individuen, 
welche  wir  oben  beschrieben  haben.  Sie  bringt  zuweilen  den  Nagel  zum  Schwund, 
und  dann  entwickelt  sich  öfters  auf  ihrer  Oberfläche  in  Folge  des  Drucks  ein  Ge- 
schwür. Dann  macht  die  kleine  Geschwulst  auch  wohl  heftige  Beschwerden  und  muss 
nach  Blosslegung  der  öfter  gestielten  Basis  mit  dem  Meissel,  mit  der  Knochenscheere 
abgetragen  werden. 

Die  Haut  des  Fusses  ist  zuweilen  der  Sitz  von  Neubildungen.  So  be- 
schreibt Roser  von  dem  Rücken  des  Fusses  eine  benigne  papilläre  Neubildung, 
eine  Form,  deren  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Gesichtsneoplasmen  Erwähnung 
gethan  haben  (entzündliches  Hautpapillom).  Häufiger  handelt  es  sich  allerdings  um 
wahre  Hautcarcinome,  welche  überall  am  Fuss,  am  häufigsten  an  den  Zehen, 
dem  Fussrücken,  der  Fersenbeingegend  gesehen  wurden.  Die  wenigen  Fälle,  welche 
ich  beobachtete,  zeichneten  sich  durch  raschen  Uebergang  in  die  Leistendrüsen  aus, 
eine  Erscheinung,  die  vielleicht  durch  die  vielen  Druck-  und  Bewegungsreize,  welche 
das  Neoplasma  zu  erdulden  hat,  erklärt  werden  muss.  Schliesslich  wären  dann  noch 
maligne  Neubildungen,  von  den  Knochen  ausgehend,  Sarcome  und  ähnliche  Neo- 
plasmen zu  erwähnen.  Auch  hier  sind  wohl  die  der  Zehen  und  die,  welche  sich 
vom  Fersenbein  entwickeln,  die  häufigsten,  Für  alle  solche  malignen  Ge- 
schwülste ist  eine  möglichst  baldige  Amputation  in  gehöriger  Entfernung  von 
dem  Erkrankungsherd  zu  empfehlen. 
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VII.    Metatarsus  und  Zehen. 

A.  Verletzungen. 

1.  Luxation. 

a.    Luxation  im  Metatarsotarsalgelenk 

§.  164.  Zu  der  casuisti sehen  Zusammenstellung,  welche  bereits  Malgaigne  in 
Beziehung  auf  die  Luxation  gemacht  hat,  sind  in  neuerer  Zeit  ei  wetternde  Zusätze 
von  Hitzig  gemacht  worden,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  die  fragliche  Verletzung 
doch  eine  verhältnissmässig  seltene  ist.  Hitzig's  Casuistik  umfasst  zusammen  mit 
der  von  Malgaigne  29  Fälle.  Immerhin  mag  die  Luxation  wohl  öfter  verkannt 
worden  sein. 

Bei  weitem  am  häufigsten  verschiebt  sich  der  Metatarsus  auf 
die  Dorsalfläche  des  Tarsus,  und  zwar  ist  bald  nur  ein  Knochen, 
bald  sind  mehrere  oder  alle  dorthin  luxirt.  So  hat  man  isolirte  Ver- 
renkungen des  ersten,  zweiten,  des  vierten,  des  vierten  und  fünften, 
des  ersten,  zweiten  und  dritten,  des  ersten  bis  vierten  u.  s.  w.  gesehen. 
Am  häufigsten  waren  Totälverschiebungen  des  ganzen  Meta- 
tarsus auf  den  Fussrücken.  Die  Verletzungen  entstanden  immer 
als  Effecte  schwerer  Gewalteinwirkung;  so  eines  Sprungs  von  grosser 
Höhe  auf  den  Ballen  oder  durch  das  Auffallen  einer  schweren  Last, 
das  Uebef fahrenwerden  des  Fusses  von  dem  Rad  eines  grossen  Wa- 
gens u.  dgl.  m. 

Die  Erscheinungen:  fühlbare  Geschwulst  auf  dein  Fussrücken  mit 
Nachweis  der  Gelenkflächen  der  Metatarsi  an  dieser  Stelle,  werden 
bald  durch  die  hinzutretende  Schwellung  undeutlich.  Hitzig  hebt  in 
seinem  Fall  die  Spitzfussstellung,  welche  durch  die  betreffende  Verschie- 
bung im  Mittelfuss  vorgetäuscht  wurde,  als  pathognomonisch  hervor. 

Weit  seltener  hat  man  seitliche  Verschiebungen  oder  Verschiebung 
des  Metatarsus  nach  der  Planta  hin  beobachtet. 

Die  Einrichtung  der  fraglichen  Luxation  hat  öfter  grosse  Mühe 
gemacht  und  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  tüchtigen  Chirurgen 
nicht  gelungen.  Extension  des  Vorderfusses  bei  directen  Coap- 
tationsvers  uchen  führte  schon  um  deswillen  öfter  nicht  zum  Ziel, 
weil  man  die  Diagnose  zu  spät  gemacht  hatte.  Dann  hat  man  andere 
Mittel  öfter  mit  Glück  versucht.  So  reponirte  Brault  mittelst  des 
allmälig  verstärkten  Drucks  eines  Schraubentourniquefs ,  Malgaigne 
schob  mittelst  eines  stumpfen  Pfriemens,  welchen  er  in  den  Knochen 
einstiess,  diesen  zurück.  Jetzt  wird  man,  wenn  die  Reposition  mit  den 
gedachten  Mitteln  nicht  ausführbar  erscheint,  eine  Resection  unter 
antiseptischen  Cautelen  nicht  zu  scheuen  brauchen.  Uebrigens  scheint 
auch  ohne  Reposition  allmälig  eine  gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses 
wieder  eingetreten  zu  sein. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  thut  man  gut,  den  Kranken  noch 
für  einige  Zeit  im  Gypsverband  liegen  zu  lassen. 

b.    Luxation  der  Zehen. 

§.  165.  Noch  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  wohl  die  Luxationen  der 
Zehengelenke  und  die  Luxationen  der  Zehen  in  der  Verbindung  mit  dem  Metatarsus. 
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Zwischen  den  Zehenphalangen  der  vier  aus  eren  Zehen  sind  nur  sehr  wenige  Beob- 
achtungen von  Dorsalluxation  des  vorderen  Gliedes  bekannt.  Etwas  häufiger  hat 
man  die  der  zweiten  Phalanx  auf  die  erste  der  grossen  Zehe  gesehen.  Sie  sind 
übrigens  auch  nur  unter  günstigen  Umständen  als  Effecte  erheblicher  Gewalt,  welche 
den  Fuss  zusammenbog  und  Dorsalflexion  erzwang,  gesehen  worden.  Bei  ihnen  wie 
bei  den  am  häufigsten  beobachteten  Luxationen  der  ersten  Phalanx  auf  den  Mota- 
tarsus  sind  Unglücksfälle  zu  Pferde,  besonders  Stürzen  mit  demselben,  so  dass  der 
Fuss  mit  den  Zehen  zwischen  Boden  und  Pferdekörper  kräftig  dorsalflectirt  wird, 
öfter  die  Ursache  der  Verletzung. 

In  Folge  der  Dorsalflexion  tritt  eine  ähnliche  Verrenkung  ein,  wie  wir  dieselbe 
am  Daumen  besprochen  haben.  Die  erste  Phalanx  steht  auf  dem  Rücken  des  Me- 
tatarsus  aufgerichtet,  das  zweite  Glied  flectirt.  Nicht  nur  die  symptomalologische, 
sondern  auch  die  therapeutische  Analogie  dieser  Verletzungen  mit  der  gleichen  des 
Daumens  ist  aber  so  gross,  dass  wir  in  Beziehung  auf  das  genauere  Verhalten  der- 
selben, die  Ursachen  der  Repositionserschwerung  etc.,  auf  das  dort  bemerkte  ver- 
weisen können.  Ich  kann  aus  persönlicher  Erfahrung  die  Schwierigkeit  der  Einrich- 
tung in  einem  betreffenden  Fall  bestätigen.  Erst  nach  längeren  Versuchen  gelang 
die  Einrichtung  nach  der  von  Roser  angegebenen  Methode:  „Die  Zehe  in  Dor- 
salflexion zu  stellen  und  von  hier  aus  durch  Vorwärtsschieben  ihrer 
Basis  die  interponirten  Theile  und  sofort  auch  die  Zehe  selbst  zu- 
rückzubringen." 


2.  Fracturen. 

§.  166.  Fracturen  im  Metatarsus  ohne  Hautverletzung  sind  seltene,  und 
dann  fast  immer  Effecte  directer  Gewalt.  Häufiger  sind  complicirte  Brüche  mit 
Haut-  und  ausgedehnter  Weichtheilverletzung,  bei  denen  die  Frage  partieller  Ampu- 
tation erwogen  werden  muss.  Die  einfachen  Brüche  sind  ebenso  wie  die  gleichen 
Verletzungen  an  der  Hand  zuweilen  nicht  bestimmt  zu  diagnosticiren.  Zu  ihrer 
Heilung  genügt  mehrwöchentliche  Ruhelage,  Gypsverband,  Drahtstiefel  u.  dgl.  m. 

Bei  complicirten  Fracturen  mit  Dislocation  an  den  kleinen  Zehen  wird  man 
sich  eher  zu  einer  Amputation  entschliessen,  als  dass  man  eine  langwierige  Cur  vor- 
nimmt, welche  den  Verletzten  zu  langem  Bettliegen  zwingt.  Einfache  Fracturen 
werden  wie  die  gleichen  Verletzungen  an  den  Fingern  behandelt. 


ß.    Entzündliche  Processe. 

1.  Knochen  und  Gelenke. 

§.  167.  An  den  Metatarsalknochen  sieht  man  zuweilen  eine 
acute  Osteomyelitis  mit  partieller  oder  totaler  Necrose  des  Kno- 
chens verlaufen.  Die  Krankheit  kann  nach  Ablauf  der  Necrose  durch 
Extraction  derselben  beseitigt  werden.  Häufiger  sind  freilich  chronische 
Processe,  welche  sich  entweder  in  der  Nähe  der  Tarsusgelenke  oder  in 
der  Nähe  der  Phalangealgelenke  localisiren.  Sie  treten  zusammen  mit 
anderweitigen  ostalen  und  synovialen  Processen  im  Tarsus,  im  Fuss- 
gelenk oder  auch  isolirt  auf.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Be- 
handlung dieser  Processe  auf  das  beim  Tarsus  und  Fussgelenk  Gesagte. 
Je  nach  ihrer  Ausdehnung  und  dem  Alter  des  Patienten  wird  man  sich 
bald  mit  beschränkter  Entfernung  des  Kranken  durch  scharfen  Löffel, 
bald  mit  Resection  begnügen  können.  Doch  vergesse  man  in  letzter 
Beziehung  nicht,  dass  ausgedehnte  Resectionen  mehrerer  Metatarsi 
wenig  Werth  haben,  da  sie  die  Brauchbarkeit  des  Fusses  ausserordent- 
lich schädigen.    Es  gilt  dies  zumal  von  der  Totalresection  des  ersten 
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Metatarsus  und  zwar  um  so  mehr,  als  hier,  wie  an  den  Händen  bei 
Spina  ventosa,  die  Regeneration  meist  eine  so  ausserordentlich  unvoll- 
kommene ist.  Andererseits  heilen  ja  aber  diese  Processe  am  Fuss, 
wie  an  der  Hand,  oft  nach  langdauerndem,  entweder  nur  zu  Granu- 
lationsschwund oder  auch  zu  localisirten  Necrosen  führendem  Verlauf, 
zumal  bei  Kindern,  ohne  andere  Therapie  als  die  allgemeine  antiscro- 
phulose,  mit  leidlicher  Functionsfähigkeit  des  Fusses  aus.  Dagegen  ist 
es  wohl  gerathen  ,  bei  weitergehender  Verbreitung  der  Knochenerkran- 
kung am  Metatarsus  erwachsener,  zumal  tuberculöser  Personen  nicht 
zu  lange  mit  partieller  Fussamputation  abzuwarten. 

Diese  Processe  führen  meist  zu  Affection  der  benachbarten  Ge- 
lenke. Die  Metatarsotarsalgelenke  können  von  den  ostalen  Processen 
der  Metatarsi  aus  ebensowohl  wie  von  den  kleinen  Tarsalknochen  aus 
erkranken.  Doch  kommt  auch  eine  primäre  Synovitis  des  Lis- 
fr an c' sehen  Gelenks  nicht  ganz  selten  vor,  und  obwohl  hier  streng 
genommen  drei  Gelenke,  welche  ziemlich  scharf  gesondert  sind  (siehe 
Amputation  nach  Lisfranc),  existiren,  so  bleiben  doch  die  chronisch 
entzündlichen  Processe  meist  nicht  in  einem  Gelenk,  sondern  sie  ver- 
breiten sich  leicht  über  die  ganze  Gelenkslinie  und  dringen  wohl  auch 
nach  dem  Tarsus  vor.  Existirt  doch  zwischen  Cuneiforme  I.  und  II. 
ein  Spalt,  welcher  zum  Naviculare  hinführt. 

Die  A bscesse  dieser  verschiedenen  Erkrankungen  an  den  Knochen 
und  Gelenken  perforiren  zumeist  nach  der  Dorsalfläche,  seltner  und 
hier  meist  erst  mit  erheblicher  Senkung  nach  der  Planta. 

In  Beziehung  auf  die  Therapie  verweisen  wir  zunächst  für  den 
Fall,  dass  es  sich  um  ausgedehntere  Zerstörungen,  welche  in  den  Tar- 
sus hinein gehn,  handelt,  auf  das,  was  wir  dort  gesagt  haben.  Im 
Beginn  der  Erkrankung  und  vor  Eintreten  von  Eiterung  begnügt  man 
sich  meist  mit  örtlicher  Application  von  Reizmitteln  auf  die  Haut 
(Tinct.  jod.)  und  antiscrophulösen  Heilmitteln.  Hüter  rühmt  für  Kno- 
chen und  Gelenke  die  intraostale  und  intraarticuläre  Carbolinjection. 
Im  Beginn  und  so  lange  die  Krankheit  umschrieben  bleibt,  wäre  wohl 
auch  die  circumscripte  Anwendung  der  Glühhitze  durch  Einführung  von 
galvanisch  erhitzten  Nadeln  nach  Kocher's  Vorgang  zu  empfehlen. 
Sind  A  bscesse  vorhanden,  so  spaltet  man  dieselben  unter  antiseptischen 
Cautelen,  man  entfernt  die  erkrankten,  erweichten  Theile  der  Knochen 
und  Gelenke  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Resectionsmesser. 
In  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  ich  letzter  Zeit  auch  bei  voll- 
kommen aseptischem  Verlauf  Resectionen  im  Metatarsotarsalgelenk  ver- 
suchte, war  ich  mit  dem  Verlauf  wenig  zufrieden  gestellt.  Entweder 
erfolgte  Fortschreiten  der  Entzündung  oder  baldiges  Recidiv.  Bei 
älteren  tuberculösen  Personen  amputire  man  lieber  bald. 

§.  168.  Eine  gewisse  Sonderstellung  in  Beziehung  auf  entzünd- 
liche Processe  nimmt  das  Gelenk  zwischem  ersten  Metatarsus 
und  grosser  Zehe  ein.  Schon  anatomisch  unterscheidet  es  sich  we- 
sentlich von  den  übrigen  Gelenken,  indem  der  obere  Theil  des  mehr 
kugelförmigen  Kopfes  plantarwärts  in  einen  mehr  ebenen  Theil  über- 
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geht,  in  dessen  Rinne  sich  bei  der  Bewegung  die  Ossa  sesamoidea 
gleitend  verschieben. 

In  erster  Linie  ist  hier  zu  erwähnen  die  unter  dem  Namen  des 
Hallux  valgus  (Stromeyer)  bekannte,  von  den  Engländern  als 
B  union  bezeichnete  Abductionsstellung  der  grossen  Zehe. 

Es  ist  noch  nicht  ganz  sicher  gestellt,  ob  der  Hallux  valgus  lediglich  als  Folge 
fehlerhafter  Schuhbekleidung  auch  bei  Menschen  mit  sonst  ganz  gesunden  Gelenken 
zu  Stande  kommt,  oder  ob  er  sich  erst  dann  bei  schlechten  Schuhen  entwickelt, 
wenn  die  Träger  Disposition  zu  Arthritis  deformans  haben.  Thatsächlich  ist  wenig- 
stens, dass  er  sich  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  schlechte  Schuhbekleidung 
getragen  wird,  zumal  ausbildet  bei  der  arbeitenden,  viel  stehenden  und  gehenden 
Bevölkerung,  und  thatsächlich  ist  ferner,  dass  sich  pathologisch-anatomisch  die  Wir- 
kungen des  Drucks  neben  den  Erscheinungen  der  Arthritis  deformans  zeigen.  Immer- 
hin wird  man  nicht  viel  von  der  Wahrheit  abweichen,  wenn  man  die  Deformität  als 
eine  Contracturstellung  ansieht,  welche  sich  unter  dem  Effect  einer  Anzahl  von 
Traumen  (Druck  schlechter  Stiefel)  mit  den  Erscheinungen  einer  Arthritis  deformans 
entwickelt. 

Bei  den  an  dem  fraglichen  Leiden  laborirenden  Menschen  ist  die 
grosse  Zehe  mit  ihrer  Spitze  nach  aussen,  also  nach  den  anliegenden 
Zehen  hin,  gerichtet.  Entweder  haben  nun  diese  Zehen  die  gleiche 
Stellung  angenommen,  oder  die  grosse  Zehe  hat  sich  zugleich  über  sie 
hinaus  auf  ihre  Dorsalfläche  oder  unter  sie  auf  die  Plantarfläche  ver- 
schoben. Am  Innenrand  des  Fusses  springt  aber  das  Caput  metatarsi 
stark  hervor,  es  schwillt  an,  die  Haut  darüber  wird  gespannt,  glatt, 
glänzend  roth,  sie  entzündet  sich  leicht,  zumal  unter  dem  Effect  von 
Frost,  und  es  kommt  zu  Ulceration.  Oft  hat  sich  an  dieser  Druck- 
stelle des  Stiefels  ein  Schleimbeutel  gebildet  und  dieser  Schleimbeutel 
bekommt  eine  Fistel,  welche  in  dem  Geschwür  mündet.  Ein  anderes 
Mal  communicirt  wohl  gar  der  Schleimbeutel  mit  dem  Gelenk  und  es 
kommt  zu  eitriger  Gelenkentzündung.  Jedoch  sind  diese  schlimmen 
Ausgänge  selten. 

Untersucht  man  einen  Hallux  valgus  anatomisch,  so  findet  man  zunächst,  dass 
sich  die  Gelenkflächen  verschoben  haben.  Die  erste  Phalanx  ist  nach  der  zweiten 
Zehe  hin  um  den  Kopf  vom  Metatarsus  herumgerutscht  und  articulirt  hier  auf  der 
Aussenseite  auf  einer  unvollkommenen  neugebildetcn  Gclenkfläche.  Der  innere, 
unter  der  Haut  prominirende  Theil  des  Metatarsus  ist  von  der  Zehengelenkfläche 
verlassen  und  es  zeigen  sich  an  ihm  neben  den  schon  beschriebenen  wandelbaren 
Schleimbeuteln  Symptome  von  ossificirender  Knorpelwucherung,  wie  wir  selbe  bei  der 
Arthritis  deformans  der  Gelenke  (siehe  Hüftgelenk)  beschrieben  haben.  Gleichzeitig 
entwickelt  sich  an  der  Aussenseite  Zerfaserung  des  Knorpels,  Schlifffiächen  und 
Atrophie  des  Knochens.  Die  entsprechenden  Muskeln,  deren  Insertionspunkte  ge- 
nähert werden,  verkürzen  sich,  Flexoren  und  Extensoren  gleiten  von  Phalangen  und 
Metatarsus  nach  aussen  ab  (Volkmann). 

Die  beschriebene  Contracturstellung  zusammen  mit  dem  Druck  auf 
den  Metatarsuskopf  ist  ein  sehr  lästiges  Uebel,  besonders  dann,  wenn 
noch  entzündliche  Erscheinungen  von  Seiten  der  Schleimbeutel,  der  Haut 
hinzutreten,  und  wenn  es  einmal  so  weit  ist,  dann  genügt  es  auch  nicht 
mehr,  was  im  Anfang  wohl  nützen  kann,  statt  des  schlechten  einen 
wohlgeformten  Schuh ,  der  der  Breite  der  Metatarsalköpfe  und  der 
Länge  der  Zehen  Rechnung  trägt,  anzuordnen. 

Die  Mittel,  welche  man  zur  Beseitigung  des  Leidens  angewandt 
hat,  sind  zunächst  orthopädische.   Pitha  räth  eine  Sandale,  welche 
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in  der  Nacht  getragen  und  gegen  deren  am  inneren  Rande  angebrachte 
Stahlfeder  die  Zehe  nach  innen  angezogen  werden  soll.  Diese  und 
andere  mechanische  Vorrichtungen  sind  wohl  kaum  so  wirksam,  als 
eine  forcirte  Reduction  des  Hallux  valgus  mit  nachfolgen- 
dem Gypsverband.  Aber  auch  diese  Operation  kann  nicht  mehr 
helfen,  wenn  das  Leiden,  zumal  die  Knochenwucherungen  am  Innen- 
rand bereits  zu  erhebliche  geworden  sind.  Kaum  wird  dann  auch 
noch  die  von  verschiedenen  Seiten  empfohlene  Tenotomie  (Abduct. 
pollic,  Extensoren,  Flexoren)  etwas  nützen  können.  Will  man  sich 
nun  nicht  mit  einem  gehörig  weiten  Schuh  und  einem  weichen  Ring, 
welcher  den  Metatarsus  vor  Druck  schützt,  begnügen,  so  empfiehlt 
sich,  zumal  für  die  mit  Schleimbeutelfistel  complicirten  und  in  Ge- 
lenkeiterung übergegangenen  Fälle,  die  von  Hüter  empfohlene  Resec- 
tion  des  Gelenks,  welche  subperiostal  unter  antiseptischen  Cautelen 
ausgeführt  wird. 

Man  führt  einen  Längsschnitt  am  Innenrand  des  Gelenks,  hebelt 
das  Periost,  die  Sehnen  und  übrigen  Weichtheile  von  dem  Metatarsus- 
kopf  ab  und  macht  mit  der  Stichsäge,  dem  Meissel,  der  Knochenzange 
die  Decapitation  des  Metatarsus.  Darauf  richtet  man  die  Zehe  gerad. 
In  schlimmen  Fällen  mit  Verjauchung  des  Gelenks  wird  man  übrigens 
die  Amputation  des  Metatarsus  nicht  umgehen  können. 

In  ähnlicher  Art  wie  die  grosse  Zehe  werden  auch  die  übrigen  bald  nach  innen 
bald  nach  aussen  verbogen  gefunden.  Sie  biegen  sich  über  oder  unter  ihre  Nach- 
barzehen. Diese  ebenfalls  in  Folge  schlechten  Schuhwerks  eintretenden  Verbiegungen 
nach  der  Seite  pflegen  im  Ganzen  viel  weniger  Beschwerde  zu  machen.  Lästiger 
sind  die  nach  Gelenkentzündungen  oder  auch  in  Folge  des  Druckes  zu  kurzer  Schuhe, 
zuweilen  auch  nach  Paralyse  eintretenden  Flexionscontracturen.  Bei  ihnen  ist  oft 
die  Amputation  das  beste  Mittel.  Selten  mag  es  angebracht  sein,  nach  Tenotomie 
der  Flexorsehne  durch  entsprechenden  Verband  die  Contractur  zu  beseitigen,  oder 
gar  eine  Resection  vorzunehmen. 

Besonders  erwähnenswerth  ist  hier  noch  die  Flexionscontractur  der 
zweiten  Zehe,  welche  dadurch  sehr  beschwerlich  wird,  dass  die  Spitze  der  Zehen- 
fläche auf  dem  Boden  steht,  während  gegen  das  Dorsum  des  bedeutend  höher 
stehenden  mittleren  Gliedes,  an  welchem  sich  meist  schwielig  harte  Haut  findet,  der 
Schuh  drückt.  Allmälig  formen  sich  hier  die  Gelenke  um,  es  kann  Subluxation  ein- 
treten. Ich  beobachtete  in  einem  solchen  Fall  ausgesprochenes,  sehr  schmerzhaftes 
Federn  des  Gelenks.  Dubreuil  sieht  das  Leiden,  dessen  Dieffen bach  auch  schon 
Erwähnung  thut,  als  die  Folge  einer  Gelenkentzündung  an.  Von  dem  Schleimbeutel 
eines  Hühnerauges  aus  soll  sich  diese  gebildet  haben.  Meist  wird  man  gut  thun, 
in  solchen  Fällen  die  Zehe  zu  amputiren. 

§.  169.  Das  Metatarsophalangealgelenk  des  Hallux  ist  nun  auch  das  meist  zuerst 
von  der  Arthritis  urica,  der  Gicht  betroffene. 

Das  Podagra,  eine  Erkrankung,  welche  wesentlich  die  besser  situirten  Stände, 
.jedoch  bei  uns  in  Deutschland  auch  noch  diese  ziemlich  selten  betrifft,  fällt  in  seiner 
Aetiologie  so  sehr  dem  inneren  Kliniker  anheim,  dass  meist  auch  die  Erscheinungen 
an  den  Gelenken  als  Symptom  der  harnsauren  Diathese  von  diesem  behandelt  werden 
und  dem  Chirurgen  wohl  erst  die  Folgeerscheinungen,  welche  nach  einer  Anzahl 
von  Anfällen  an  den  Gelenken  auftreten,  vorgestellt  werden. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Podagra  um  eine  mit  sehr  reichlicher  Phlegmone  in 
der  Umgebung  des  Gelenks  auftretende  Synovitis,  welche  durch  die  Ausscheidung 
von  freier  Harnsäure  in  das  Gelenk  und  die  Umgebung  desselben  herbeigeführt  wird. 

Plötzlich  schwillt  bei  dem  sonst  gesunden  Klanken  der  Ballen  der  grossen  Zehe, 
der  Rücken  des  Gelenks  erheblich  an,  wird  prall  gespannt,  glänzend  roth  und  sehr 
schmerzhaft.   Man  glaubt,  es  müsse  sich  eine  ausgedehnte  Gelenkeiterung  entwickeln, 
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so  erheblich  ist  die  paraarticuläre  Phlegmone.  Das  ist  nicht  der  Fall,  denn  nach- 
dem die  Erscheinungen  einige  Tage,  eine  Woche  allmälig  gestiegen  sind,  fallen  sie 
ebenso  allmälig  wieder  ab.  Sie  wiederholen  sich  in  sehr  wechselnden  Zwischen- 
räumen. In  sehr  vielen  Fällen  lassen  sie  keine  irgendwie  nachweisbaren  Erscheinungen 
zurück. 

Andere  Male  geht  das  Gelenk  allmälig  ähnliche  Veränderungen  ein,  wie  wir  sie 
von  der  Arthritis  deforraans  kennen.  Zuweilen  auch  entwickeln  sich  im  Gelenk,  oder 
in  der  Umgebung,  den  Sehnenscheiden,  dem  Subcutangewebe  Herdausscheidun- 
gen von  Harnsäure,  harnsaure  Depots,  welche  entweder,  ohne  das  Gewebe  erheb- 
lich zu  reizen,  lange  liegen  bleiben,  oder  Reizerscheinungen,  Hautröthung  und  Ab- 
scedirung  bewirken.  Das  schlimmste  für  den  Arthritiker  ist  aber  der  Umstand,  dass 
nun  schliesslich  die  Krankheit  nicht  auf  die  gedachten  Gelenke  beschränkt  bleibt, 
sondern  auch  auf  andere  übergehend  dann  meist  grössere  Disposition  zu  constanten 
Veränderungen  in  den  betreffenden  Gelenken  (Arthrit.  dcformans)  gewinnt. 

Die  Behandlung  der  arthritischen  Disposition  fällt  wesentlich  dem  inneren 
Kliniker  zu.  Sie  bezieht  sich  auf  Regelung  der  Diät,  auf  Trink-  und  Badekuren, 
unter  welchen  die  salinischen  Wässer  und  die  Thermen,  letztere  zumal  bei  ausge- 
breiteter Krankheit  obenan  stehen. 

Der  Podagraanfall  selbst  lässt  eigentlich  nicht  viel  Behandlung  zu.  Die  zuweilen 
sehr  erheblichen  Schmerzen  bekämpft  man  mit  Morphiuminjectionen.  Local  wendet 
man  kühlende  Umschläge,  Eisblase  u.  s.  w.  an.  Meist  hat  sich  der  alte  Podagrist, 
welcher  weiss,  dass  sein  Anfall  in  bestimmter  Zeit  vorübergeht,  allmälig  einen  Cur- 
plan  selbst  gemacht,  und  dieser  pflegt  in  der  Regel  sehr  einfach  zu  sein.  Horizon- 
tale Lage,  leichte  Bedeckung  des  entzündeten  Gliedes,  fettige  Einreibungen,  das  sind 
die  gewöhnlichen  freilich  mehr  negativen  Curmittel. 

2.  Weichtheile. 

§.  170.  Am  Fuss  beobachtet  man  überwiegend  häufig  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Brandes. 

Wir  erwähnen  zunächst  die  bei  Greisen  vorkommenden  maranti- 
schen Formen  (Gangraena  senilis). 

Nach  einer  leichten  Verletzung,  wie  sie  z.  B.  schon  durch  das  Schneiden  des 
Nagels  gemacht  werden  kann,  entwickeln  sich  entzündliche  Stasen,  welche  zu  Ge- 
websnecrose  führen.  Nicht  selten  gingen  schon  Zeichen  der  unvollkommenen  Er- 
nährung der  Theile  —  Kälte,  Taubsein  der  Füsse  u.  s.  w.  —  voraus.  Gehen  dem 
Brand  entzündliche  Symptome  voran,  so  tritt  meist  ein  mehr  oder  weniger  erheb- 
liches Oedem  ein  und  unter  heftigen  Schmerzen  macht  die  Necrose  der  Gewebe 
rasche  Fortschritte. 

Doch  bleibt  es  zuweilen  bei  mässiger  Entwickelung  von  Brand,  indem  das  ent- 
zündliche Oedem  sich  wieder  zurückbildet,  aber  die  Haut  bleibt  dann  leicht  venös 
hyperämisch,  und  es  kommt  gern  zu  einem  Rückfall.  In  diesen  Fällen  —  bei  ent- 
zündlicher Reizung  mit  Oedem  —  wird  der  Brand  fast  immer  ein  feuchter,  verbreitet 
sich  bis  auf  den  Fuss,  bis  zum  Unterschenkel  und  steht  hier  still. 

Seltener  kommt  es  ohne  vorausgegangene  Entzündung  zu  localisirter 
Mumification  der  Haut,  welche  bald  nur  eine,  bald  mehrere  Zehen,  bald  ein  Stück 
Haut  des  Fusses,  des  Unterschenkels  betrifft  und  dort  erst  Stillstand  macht. 

In  den  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  maras tische  Throm- 
bose kleiner  Endge fasse,  welche  allmälig  fortschreitet  und  zumal  bei  den  fast 
immer  betroffenen  älteren  Personen  oft  mit  dem  Tode  endigt.  Seltener  sind  die 
Formen  von  wirklich  embolischem  oder  thrombotischem  Brand  grösserer 
Arterienstämme. 

Hier  entwickelt  sich  plötzlich  eine  acute  Ischämie  in  Folge  der  Verstopfung 
eines  grösseren  Arterienstammes  durch  einen  Embolus,  am  häufigsten  der  Femoralis, 
und  zwar  zumal  der  linken,  wie  es  bei  acuter  Endocarditis  beobachtet  wird.  In  dem 
ischämischen  Theil  stellen  sich  heftige  Schmerzen  ein,  er  wird  kalt,  gefühllos.  Der 
Puls  in  der  Arterie  unterhalb  der  verstopften  harten  Stelle  fehlt. 
Auch  hiet  kann  sich,  je  nachdem  venöse  Stauung  und  Oedem  mit  Hyperämie  ein- 
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tritt,  feuchter  Brand  einstellen,  oder  wenn  jene  fehlen,  kann  das  Glied  mumificiren' 
der  Brand  ein  trockener  bleiben. 

Weit  seltener  kommt  es  im  Gefäss  selbst  zu  Verstopfung,  ohne  dass  ein  Em- 
bolus hineingeschwemmt  wurde.  Der  Thrombus  bildet  sich  dann  von  kranken  Stellen 
der  Gefässwand  (autochthone,  primäre  Arterienthrombose).  Die  Erscheinungen  sind 
die  gleichen,  und  nur  in  dem  Fall,  dass  sich  ein  Collateralkreislauf  ausbildet,  vermag 
sich  die  Ischämie  wieder  zurückzubilden  und  der  Brand  ganz  auszubleiben,  oder  sich 
auf  umschriebene  Territorien  zu  begrenzen. 

Weit  häufiger  als  diese  und  die  noch  selteneren  Formen  (Mutter- 
kornbrand, symmetrischer  Brand  etc.)  kommen  dem  Chirurgen  die 
Formen  des  Brandes  zur  Behandlung,  welche  eintreten,  nachdem  die 
unteren  Extremitäten  längere  Zeit  der  Einwirkung  hoher  Kälte- 
grade ausgesetzt  waren:  der  sogenannte  Erfrierungsbrand.  Wenn 
wir,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  die  erfrornen  Gliedmaassen  am  ersten 
Tage  nach  der  Einwirkung  der  Kälte  zu  sehen  bekommen,  so  sind  die 
Füsse,  auch  wohl  die  Unterschenkel  blauroth,  kalt,  erheblich  geschwollen, 
die  Haut  ist  enorm  gespannt,  und  nun  entwickelt  sich  rasch  ein  feuchter 
Brand  in  verschiedener  Ausdehnung.  Oefter  auch  ist  bereits  ein  Gebiet 
brandig  geworden,  aber  der  Brand  schreitet  in  dem  entzündlich  ge- 
schwollenen Gewebe  noch  weiter  fort  und  bald  entwickelt  sich  ausge- 
dehnte stinkende  Fäulniss.  Seltener  geschieht  es,  dass  sich  auch  hier 
trockene  Mumificirung  ausbildet. 

Bei  allen  diesen  verschiedenen  Brandformen  handelt  es  sich,  zumal 
im  Beginn  derselben,  um  Maassregeln,  welche  im  Stande  sind,  die  Aus- 
breitung der  eigentlichen  Necrose  hintanzuhalten.  Man  soll  dem  er- 
krankten Gliede  möglichst  günstige  Circulationsbedingun- 
gen  herstellen.  Die  erste  Sorge  sei  darauf  gerichtet,  die  venöse 
Stauung,  das  Oedem  zu  verhüten.  Man  entspricht  derselben  durch 
zweckmässige  Hochlagerung  der  Extremität,  unter  Umständen  in 
Verbindung  mit  Einwickelung.  Wenn  recht  hohe  Lagerung  der  Unter- 
schenkel und  der  Füsse  schon  bei  dem  Altersbrand  sehr  gute  Dienste 
leistet,  so  thut  sie  im  Initialstadium  der  Erfrierungen,  wie  Bergmann 
gezeigt  hat  und  wie  ich  auf  Grund  eigener  Erfahrung  bestätige,  wahr- 
haft Wunderbares.  Hier  empfiehlt  es  sich,  dass  man  die  Beine  so 
vertical  wie  möglich  suspendirt.  Man  ist  oft  erstaunt,  wie  dann 
bei  Gliedern,  welche  so  aussehen,  als  würde  der  ganze  Fuss  brandig 
werden,  zuweilen  alle  Gewebsnecrose  aus-  oder  wenigstens  auf  die  Zehen 
beschränkt  bleibt. 

Dazu  kommt  die  zweite  Sorge.  Man  soll  von  der  Necrose  die 
Fäulniss  abhalten.  Ist  der  Brand  noch  im  Beginn,  so  entspricht 
man  dem  oft  am  besten,  wenn  man  das  Glied  gehörig  mit  Seife  ab- 
bürstet, mit  starker  Carbollösung  desinficirt  und  es  in  einen  Li  st  er- 
sehen Verband  einhüllt.  Ist  er  bereits  entwickelt,  so  spielt  auch  hier 
die  Desinfection  des  Necrotischen,  der  Verband  mit  Carboljute  etc. 
meist  eine  grössere  Rolle,  als  die  Bekämpfung  der  Entzündung  durch 
Bleiwasser  u.  dgl.  m. 

Mit  Operationen  soll  man,  zumal  bei  dem  Altersbrand,  nicht  zu 
früh  bei  der  Hand  sein.  Ehe  Demarcation  vorhanden  und  die  Ent- 
zündung der  Nachbarschaft  aufgehört  hat,  darf  nicht  amputirt  werden. 
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Amputirt  man,  so  geschehe  dies  ganz  im  Gesunden  und  unter  Lister- 
schen  Cautelen.  Der  antiseptische  Verband  wird  nämlich,  weil  er  die 
Entzündung  hintanhält,  am  wenigsten  leicht  wieder  Auftauchen  des 
Brandes  in  der  Amputationswunde  begünstigen. 

Bei  Erfrierungsbrand  bin  ich  im  Allgemeinen  zu  Amputationen 
am  Fuss  geneigt,  wenn  die  Heilung  ohne  solche  nur  mit  störenden 
Narben  in  der  Planta  oder  nahe  derselben  zu  Stande  kommt.  Gar 
zu  leicht  bilden  sich  von  solchen  Narben  aus  Ulcerationen,  und  der 
Betreffende  leidet  viel  mehr  unter  ihrem  Einfiuss,  als  dann,  wenn  man 
ein  grösseres  Stück  des  Fusses  opfert,  falls  er  damit  eine  günstig  ge- 
legene dorsale  Narbe  davonträgt. 

§.  171.  Im  Bereich  des  Fusses  kommen  bestimmte  Formen  von 
Geschwür  vor. 

Die  Zehen  sind  nicht  selten  von  syphilitischen  Geschwüren 
befallen.  Seltener  sitzen  sie  an  der  Dorsalfläche  der  Zehe,  öfter  noch 
am  Nagelrand,  am  häufigsten  jedoch  zwischen  zwei  Zehen  und  zumal 
hier  an  der  inneren  Fläche  der  kleinen.  Entweder  handelt  es  sich  um 
einfache  Fissuren  mit  infiltrirtem  speckigem  Grunde,  oder  es  sind  mehr 
weniger  erhebliche  Vegetationen  dabei  —  das  Geschwür  nimmt  den 
Charakter  einer  Plaque  muqueuse,  eines  Condyloms  an  und  zeichnet 
sich  fast  immer  durch  entzündliche  Reizung  der  Umgebung,  durch 
stinkende  Eiterung  aus.  Leicht  gesellen  sich  zu  diesen  Ulcerationen 
Schwellungen  der  Leistendrüsen. 

§.  172.  Unter  dem  Namen  des  eingewachsenen  Nagels,  der 
lncarnatio  unguis,  kommt  eine  Verschwärung  am  Nagelrand  vor, 
welche  den  von  der  Krankheit  Betroffenen  unverhältnissmässig  grosse 
Beschwerden  machen  kann. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  besonders  häufig  am  Aussenrand 
der  grossen  Zehe,  doch  auch  am  Innenrand  derselben  oder  an  beiden 
Seiten.  Seltener  sind  die  übrigen  Zehen  betroffen.  Meist  bildet  sich 
zunächst  an  der  Spitze  des  Nagelrandes  eine  kleine  wunde  Stelle,  deren 
Umgebung  sich  entzündet.  Dadurch  kommt  es  zur  Schwellung  des 
Nagelfalzes,  und  in  Folge  der  Schwellung  dringt  der  freie  Rand  des 
Nagels  in  die  Weichtheile  ein.  Von  der  Stelle  aus,  an  welcher  dieses 
Eindringen  stattfand,  entwickelt  sich  nun  wie  um  einen  fremden  Körper, 
welcher  im  Gewebe  steckt,  Granulation  und  Eiterung.  Gleichzeitig 
dehnt  sich  die  entzündliche  Induration  auf  der  Haut  und  der  ganze 
Process  von  der  Spitze  zur  Basis  des  Nagels  aus,  die  Eiterung  wird 
erheblicher,  die  ganze  Zehe,  besonders  aber  die  geschwürige  Partie  so 
empfindlich,  dass  der  Kranke  den  Druck  der  Fussbekleidung  nicht  mehr 
verträgt,  nur  mit  weiten  Pantoffeln  oder  wohl  auch  der  Schmerzen 
halber  überhaupt  nicht  mehr  geht. 

Bei  der  Entstehung  des  Leidens  spielt  gewiss  die  unzweckmässige 
Fussbekleidung  eine  Rolle,  insofern  ein  enger,  den  Fuss  seitlich  com- 
primirender  Stiefel  die  Weichtheile  an  der  Seite  des  Nagels  gegen  den 
Nagelrand  andrängt.  Nägel  mit  starker  querer  Convexität  und  tiefem 
Nagelfalz  sind  besonders  zu  der  Krankheit  disponirt.  Aber  man  kann 
hier  durchaus  nicht  immer  die  Fussbekleidung  als  aetiologisches  Mo- 
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ment  beschuldigen,  denn  man  sieht  das  Leiden  zuweilen  nach  einem 
längerdauernden  Krankenlager,  während  also  Schuhe  überhaupt  nicht 
getragen  wurden,  eintreten.  Zuweilen  entsteht  es  besonders  bei  solchen 
Nägeln,  deren  freier  Rand  auffallend  beweglich,  seitlich  in  dem  Nagel- 
falz steht,  nach  leichter  Verletzung  oder  auch  nach  entzündlicher 
Reizung,  z.  B.  nach  Erfrierung  u.  dergl.  m.  Ganz  besonders  muss  aber 
schlechtes  Beschneiden  der  Nägel  beschuldigt  werden.  Schneidet 
man  den  Nagel  sehr  kurz  und  lässt  ein  kleines  Stück  am  Seitenrand 
unbeschnitten,  so  kann  in  Folge  davon,  besonders  wenn  der  enge  Schuh 
noch  auf  die  vordere  stehen  gebliebene  Ecke  die  Weichtheile  andrückt, 
ein  Wundwerden  der  über  derselben  liegenden  Theile  eintreten.  Der 
Nagel  wächst  dann  hier  in  die  gedachten  Weichtheile  hinein,  und  zwar 
in  einzelnen  Fällen  so,  dass  er  sie  schliesslich  durchbohren  kann. 

Die  Zahl  der  Mittel,  welche  den  eingewachsenen  Nagel  beseitigen 
sollen,  ist  eine  ungemein  grosse,  und  jetzt  noch  tauchen  fast  alljährlich 
neue  Vorschläge,  welche  meist  darauf  gerichtet  sind,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  beschränken,  auf.  Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe, 
alle  oder  nur  einen  Theil  der  nutzlosen  Kurmethoden  aufzuführen. 
Theils  handelt  es  sich  dabei  um  Encheiresen,  welche  herbeiführen  sollen, 
dass  der  Nagelrand  aus  dem  Falz  herausgehoben  wird,  und  man  hat 
sogar  einen  besonderen  kleinen  Apparat  construirt,  um  dieses  Ziel  zu 
erreichen,  theils  ist  es  auf  Zerstörung  des  Geschwürs  durch  Aetzmittel, 
theils  auf  Zerstörung  beider,  des  Geschwürs  und  des  Nagels,  durch 
Kai.  causticum  abgesehen. 

Norton  empfiehlt  letzter  Zeit  ein  mit  Lösung  von  Solut.  Kai.  carbonic.  impräg- 
nirtes  Stück  Baumwolle  zwischen  Nagel  und  fungöse  Weichtheile  zu  schieben.  Wenn 
man  die  Baumwolle  fortwährend  mit  dieser  Lösung  (1:4)  befeuchtet,  so  erweicht 
sich  der  Nagel  und  kann  leicht  mit  der  Scheere  entfernt  werden,  oder  er  weicht 
wohl  auch  ganz  auf. 

Wenn,  wie  es  unzweifelhaft  ist,  der  Nagelrand  die  Eiterung  und 
Granulation  erhält,  so  ist  auch  die  Entfernung  dieses  Randes  die  ra- 
tionellste Behandlungsmethode.  Für  den  Anfang,  für  die  leichteren  For- 
men der  Krankheit,  genügt  es  denn  auch  meist  vollkommen  mit  der 
Scheere  ein  schiefes  Stück  des  Nagelrandes  abzutragen,  einen  Keil  mit 
der  Spitze  an  dem  Theil  des  Randes,  welcher  hinter  der  Erkrankungs- 
stelle liegt.  Gerade  hier  muss  aber  die  Abtrennung  eine  vollständige 
sein,  es  darf  keine  Ecke  am  Rande  des  Nagels  stehen  bleiben,  welche 
nun  wieder  von  Neuem  gegen  die  wunde  Stelle  hinwächst.  Mit  die- 
sem Beschneiden  verbindet  man  dann  auch  sofort  eine  entsprechende 
Aetzung  der  Granulation  mit  Lap.  infernal.,  legt  auch  wohl  einen 
Heftpflasterverband  in  der  Art  an,  dass  ein  kleines  Röllchen  aus 
Heftpflaster  in  den  Nagelfalz  hineingelegt  und  dort  mit  schmalen 
Pflasterstreifchen  fixirt  wird. 

Ich  habe  übrigens,  wenn  überhaupt  Heilung  eintrat,  sie  auch  bei  dem  blossen 
Beschneiden  ohne  diese  Mittel  zu  Stande  kommen  sehen,  und  lege  nicht  viel  Ge- 
wicht auf  ihre  Anwendung. 

Für  schlimmere  Fälle  bei  längerer  Dauer,  bei  starker  und  sich 
über  den  ganzen  Nagelrand  erstreckender  Granulation  würde  zu  wenig 
geschehen,  wenn  man  nur  ein  solches  Keilstück  vom  Nagel  entfernen 


1136 


Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  der  Extremitäten. 


wollte.  Von  dem  schiefen  Schnittrand  aus  wächst  der  Nagel  bald 
wieder  in  die  üppige  Granulation  hinein.  Hier  handelt  es  sich  darum, 
den  ganzen  eingebogenen,  im  Falz  steckenden  Theil  des  Nagels  bis  zu 
seinem  hinteren,  in  der  Matrix  steckenden  Ende  zu  entfernen. 

Emmert  will  nicht  den  Nagel,  sondern  die  Weichtheile  entfernen,  von  welchen 
der  Nagel  überwachsen  ist.  Zu  dem  Zweck  drängt  er  dieselben  von  vorn  (der  Plan- 
tarlläche)  nach  hinten  aussen,  so  dass  sie  am  Seitenrand  der  Zehe  vorstehen.  Dann 
schneidet  er  sie  an  dem  Seitenrand  von  dem  hinteren  bis  zum  vorderen  Ende  des 
Nagels  so  ab,  dass  alle  den  Seitenrand  deckenden  Weichtheile  entfernt  sind,  und 
unter  dem  Nagelrand  eine  senkrechte  Wundfläche  entsteht. 

Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  diese  Methode  schmerzloser  und  weniger  ver- 
stümmelnd sein  soll,  als  die  Extiaction  des  Nagels.  Auch  möchten  wir  kaum  glauben, 
dass  sie  vor  Recidiven  sicherer  stellt. 

Die  Entfernung  des  kranken  Nagelrandes  wurde  zuerst  von  Du- 
puytren so  vollführt,  dass  eine  unter  den  Nagel  bis  hinter  die  Ma- 
trix desselben  geschobene  Scheere  den  Nagel  vollständig  theilt.  Dann 
wird  das  zu  entfernende  Stück  des  Nagels  mit  einer  derben  Kornzange 
quer  gefasst  und  aufgerollt,  so  dass  man  es  aus  seinem  Falz  heraus- 
zieht. Leicht  geschieht  es  hierbei,  dass  man  die  Operation  unvoll- 
kommen macht,  dass  Stücke  des  Nagels  abbrechen,  und  mit  ihnen 
Recidiv  wieder  erscheint.  Man  thut  daher  besser,  in  allen  Fällen  mit 
der  Entfernung  des  kranken  Nagelrandes  zu  verbinden  die  Entfernung 
eines  entsprechenden  hinteren  Stückes  der  Matrix  und  der  kranken 
Weichtheile  am  Rande  des  Nagels. 

Man  führt  einen  von  der  Spitze  des  Nagels 
Fig.  279.  seitlich  die  kranken  Weichtheile  umgebenden 

Schnitt,  welcher  in  schwachem  Bogen  bis  hinter 
den  Nagelfalz  etwa  einen  Centimeter  auf  dem 
Rücken  der  Phalanx,  die  Matrix  umkreisend,  ver- 
läuft. In  diesen  Schnitt  mündet  der  zweite,  wel- 
cher durch  eine  Scheere  geführt  wird,  deren 
Spitze  man  unter  den  Nagel  bis  zu  derselben 
Stelle  jenseits  der  Matrix,  an  welcher  der  erste 
Schnitt  aufhörte,  führte  (siehe  Fig.  279).  Darauf 
wird  das  ganze  Umschnittene,  Nagel-  und  Weich- 
theile entfernt,  indem  man  auch  hier  mit  einer 
derben  Pincette  oder  einer  Kornzange  den  Nagel 
quer  fasst  und  aufrollt,  die  Reste  der  Weich- 
theile aber  mit  Pincette  und  Messer  exstirpirt. 

Nach- der  kleinen  Operation  zieht  man  die 
Wunde  sofort  durch  schmale  Heftpflasterstreifchen 
zusammen.  Sie  heilt  innerhalb  weniger  Tage 
und  ein  Recidiv  ist  bei  vollkommener  Entfer- 
nung des  Randes  sammt  der  Matrix  nicht  zu 
erwarten. 

Die  Operation  wird  wohl  am  Besten 
in  Chloroformnarkose  ausgeführt, 
schniitffljjrong  bei  Elision  des  Nagelrandes       Man  dar!  diese  Krankheit  übrigens 
sammt  dem  Paii.  nicht  mit  der  Geschwürsform  verwech- 

seln ,  welche  wir  als  Onychia  bereits  bei  der  Hand  beschrie- 
ben haben.  Wir  beschränken  uns  lediglich  darauf,  auf  das,  was  wir 
dort  bezüglich  der  Diagnose  und  Therapie  der  fraglichen  Erkrankung 
gesagt  haben,  zu  verweisen. 
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§.  173.  In  der  Planta  pedis  kommen  mannigfache  und  zum  Theil  sehr  hart- 
näckige Geschwüre  vor.  Zunächst  schliesst  sich  zuweilen  an  die  dort,  zumal  auf  der 
Ferse  und  auf  den  Metatarsalköpfen  gelegenen  Schwielen  Eiterung  an,  indem  sich 
unter  der  Schwiele  ein  kleiner  Ahscess  bildet,  welcher  noch  hartnäckiger  wird  da- 
durch, dass  seine  Entstehung  auf  einen  entweder  normaler  Weise  schon  vorhandenen 
(Lenoir)  oder  pathologisch  gebildeten  Schleimbeutel  zurückgeführt  werden  muss. 
Dann  entstehen  Unterminirungsgeschwüre,  Schleimbeutelfisteln,  die,  falls  nicht  ent- 
sprechende Behandlung  mit  Ruhe  des  Fusses  eintritt,  auch  allmälig  in  die  darunter 
liegenden  Sehnenscheiden  und  Gelenke  eindringen.  Dadurch  wird  ein  solches  von 
verdickten  Epidermisschwielen  umgebenes  Geschwür  zu  einem  sehr  langweiligen,  nur 
durch  lange  Ruhe,  durch  Spaltung  und  Resection  der  unterminirten  Haut,  durch 
Entfernung  erkrankter  Knochentheile  u.  s.  w.  zu  heilendes  Leiden. 

Ausser  dieser  von  Gosselin  als  Dermosynovitis  plantaris  ulcerosa 
bezeichneten  Form  sieht  man  hier  zuweilen  auch  sehr  hartnäckige  syphilitische 
Geschwüre,  daneben  auch  sehr  langsam  wachsende  Cancroide,  und  es  entwickeln 
sich  unzweifelhaft  auch  hier  und  da  zu  localer  Gangraenescenz  tendirende  Entzün- 
dungen der  Haut,  welche  auf  atheromatöse  Arteriendegeneration  zurückgeführt  wer- 
den müssen. 

Nun  kommt  aber  noch  eine  eigenthümliche  Form  von  Geschwürsbildung  an  der 
Planta  pedis  vor,  welche  die  Franzosen  seit  längerer  Zeit  unter  dem  Namen  des 
Mal  perforant  du  pied  beschreiben.  Diese  Krankheit  ist  characterisirt  dadurch, 
dass  sie,  nachdem  sich  die  ersten  Anfänge  als  oberflächliche  Eiterung  unter  einer 
Epithelwucherung  entwickeln,  unaufhaltsam  in  die  Tiefe  auf  Knochen  und  Gelenke 
vorwärts  geht,  dass  sie  einen  chronischen,  schmerzlosen  Verlauf  hat  und  durch 
jede  Art  von  Behandlung  in  diesem  Verlauf  wenig  beirrt  wird.  Heilt  sie  aus,  so 
ist  viel  Neigung  zu  Recidiven  vorhanden,  und  zwar  nicht  nur  an  den  oben  bezeich- 
neten, sondern  auch  an  anderen  Stellen  des  Fusses. 

Die  Natur  des  Leidens  wird  aber  aufgeklärt  dadurch,  dass  man  Sensibilitäts- 
störungen nachweist ,  welche  die  nächste  Umgebung  oder  auch  ausgedehnte  Bezirke 
der  Haut  betreffen.  Diese  Wahrnehmung  wurde  am  eingehendsten  von  Duplay 
und  Mo  rat  stuiirt,  letzter  Zeit  auch  von  deutschen  Chirurgen  (Sonnenburg, 
Fischer,  P.  Bruns)  bestätigt.  An  den  betreffenden  Gliedern  zeigten  sich  aber 
ferner  trophische  Störungen,  die  Nägel  hypertrophirt ,  ungleich,  die  Haut  stellen- 
weise verdickt;  dazu  Anomalien  der  Schweisssecretion,  EstlSTfider  hat  constatirt, 
dass  das  Mal  perforant  auch  ein  Symptom  der  Lepra  anaesthetica  sein  kann. 

Die  tiefen  Plantargeschwüre,  welche  man  als  Mal  perforant  bezeichnet,  wurden 
aber  bei  Personen  mit  den  mannigfachsten  nervösen  Störungen  beobachtet,  so  nach  , 
Wirhelsäulefractur,  nach  Geschwülsten  des  Rückenmarks,  nach  Affectionen  des  Ge- 
hirns mit  Lähmung  und  endlich  auch  räch  peripherer  Affection  der  Nerven  be- 
kannter (Verletzung  des  Ischiadicus  u.  s.  w.)  und  unbekannter  Ursache.  Der  zuerst 
von  Duplay  und  Morat  behauptete  und  von  den  obengenannten  deutschen  Chi- 
rurgen bestätigte  Satz,  dass  das  Mal  perforant  auf  dem  Boden  einer  Degeneration 
der  Nerven  der  betroffenen  Gegend  entstehe,  wahrscheinlich  als  Folge  äusserer,  wenn 
auch  ganz  leichter  Verletzung  der  Haut,  ist  somit  vollkommen  berechtigt  und  daher 
der  Vorschlag  Fischer 's,  den  Process  seines  in  dem  Namen  „Mal  perforant"  lie- 
genden mysteriösen  Dunkels  zu  entkleiden  und  ihn  als  „n europaralytische 
Verschwär ung"  der  Planta  pedis  zu  bezeichnen,  vollkommen  gerechtfertigt. 

Die  Behandlung  des  Leidens  hat  sich  denn  auch  ausser  nach  allgemeinen  Regeln 
besonders  auf  diese  Grundursache  des  Geschwürs  zu  richten.  Man  sucht  die  Nerven 
anzuregen  durch  Behandlung  mit  Electricität,  mit  Induction  und  constantem  Strom. 
So  kommt  wider  Erwarten  noch  manche  Heilung  zu  Stande.  Versuchsweise  wäre 
auch  Jodkalium  zu  geben.    In  letzter  Linie  kommt  die  Amputation  in  Frage. 

Hartnäckige  Geschwüre  auf  dem  Fersenhöcker  lassen  sich  zuweilen  dadurch  zur 
Heilung  bringen,  dass  man  eine  Resection  des  Fersenhöckers  vornimmt.  Ich 
habe  dadurch  mehrfach  und  sogar  in  einem  Fall  von  langjährigem  neuroparalytischen 
Geschwür  Heilung  erzielt. 

§.  174.  Die  Bildung  schwieliger,  bis  in  den  Papillarkörper  hin- 
einragender, hier  auf  die  Nerven  drückender  Verhornung  der  Epider- 
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mis  kommt  an  den  Füssen  äusserst  häufig  vor.  In  der  Planta  pedis 
von  Personen,  welche  eine  weiche  Sohlenhaut  haben,  entwickeln  sich 
solche  Schwielen,  besonders  gern  auf  der  Ferse  wie  an  den  Metatarsal- 
köpfen  der  Mittelfussknochen.  Da  die  Haut  hier  an  sich  sehr  dick 
und  an  Nervenpapillen  reich  ist,  so  sind  diese  Schwielen  im  Stande, 
beim  Gehen  und  Stehen  unerträgliche  Schmerzen  zu  bereiten.  Häufi- 
ger noch  sind  die  unter  dem  Namen  der  Hühneraugen,  Krähen- 
augen, Leichdorne,  Clavi  allbekannten  Epidermisverhornungen, 
welche  sich  mit  Vorliebe  an  den  gegen  die  Fussbekleidung  vorragen- 
den Knochen-  und  Gelenkvorsprüngen,  dem  Kopf  des  Metatarsus  primi, 
den  Rückenflächen,  der  Phalangengelenke,  zumal  der  des  letzten  Pha- 
langengelenkes der  kleinen  Zehe,  bilden.  Hier  entwickelt  sich  allmä- 
lig  eine  napf förmig  in  die  Cutis  sich  einsenkende,  hartem  Horn 
ähnliche  Epidermisschwiele.  Der  auf  dem  Papillarkörper  aufsitzende 
spitzige  Theil  des  Näpfchens  drückt  die  Papilla rnerven.  Die  Beschwer- 
den werden  vermehrt  dadurch,  dass  sich  kleine  Schleim beutel  unter 
dem  Hühnerauge  bilden,  welche  zuweilen  mit  dem  darunter  liegenden 
Gelenk,  zuweilen  auch  mit  einer  Sehnenscheide  in  Communication  stehen. 
Sie  können  sich  entzünden  und  perforiren  dann  nach  aussen.  Es  bil- 
det sich  eine  Schleimbeutelfi  steh  Verschliesst  sich  die  Oeffnung 
derselben,  so  macht  die  Retention  von  Secret  sehr  heftige  Schmerzen, 
auch  wohl  Lymphangitis  am  Fuss  und  Bein.  Auch  in  die  kleinen 
Zehengelenke,  in  die  Sehnenscheiden  kann  sich  unter  Umständen  die 
Entzündung  verbreiten  und  dann  ernsteren  Character  annehmen,  ob- 
wohl im  Allgemeinen  die  Entzündung  der  kleinen  Gelenke  am  Fuss 
keine  sehr  hohe  Bedeutung  hat. 

Ich  habe  beobachtet,  dass  von  einer  Hühneraugenfistel  aus  multiple  Sehnen- 
scheidenentzündungen der  Flexoren  und  Extensoren,  der  Peronei,  des  Tibial.  posticus 
entstanden.  Von  ihnen  aus  ging  die  Krankheit  allmälig  in  sämmtliche  Tarsaigelenke 
und  zuletzt  sogar  in  das  Sprunggelenk  hinein.  Der  Erkrankte  litt  freilich  an  erheb- 
licher Verkalkung  der  Gefässe. 

Die  Hühneraugen  sind  lediglich  eine  Folge  der  drückenden 
Schuhe,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  manche  Menschen 
vermöge  des  besonders  ungünstigen  Baues  ihrer  Füsse  dazu  disponiren. 
Sie  bilden  sich  unter  ähnlichen  Bedingungen  wie  dar  Hai  lux  valgus  — 
wenn  die  Schuhe  in  der  Linie  der  Metatarsal-  und  der  Zehengelenke 
zu  schmal  sind  und  zu  wenig  Höhe  haben.  Ein  guter  Schuhmacher  ist 
das  beste  und  einzig  rationelle  Heilmittel  für  Hühneraugen.  Wer  aber 
nicht  in  der  Lage  ist,  sich  einen  solchen  zu  verschaffen,  der  muss 
sich  mit  Palliativmitteln  begnügen.  Zu  solchen  gehört  in  erster  Linie 
das  Schneiden  der  Hornhyperplasien.  Sie  müssen  allmälig  mit 
scharfem  Messer  aus  der  Cutis  heraus  schichtweise  abgetragen  werden. 
Manche  der  berühmten  Hühneraugenpflaster  wirken  in  ähnlicher  Weise 
dadurch,  dass  sie  die  Hornschichten  erweichen  und  zum  Ablösen  brin- 
gen. Auch  häufige  warme  Fussbäder  können  ähnlich  wirken.  Hat 
man  bei  dem  Schneiden  einen  Schleimbeutel  angeschnitten,  oder  war 
es  nöthig,  denselben  zu  eröffnen,  weil  er  sich  entzündet  hatte,  so  muss 
man  eine  gehörige  Oeffnung  anlegen,  indem  man  die  harte  Decke  des 
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kleinen  Schleimbeutels  wegschneidet.  Zuweilen  geht  dies  noch  besser 
und  schmerzloser  so,  dass  man  einen  zugespitzten  Höllenstein  in  die 
Schleimbeutelfistel  einführt. 

Das  Wiederkehren  der  Hühneraugen  kann  dadurch  verhütet  wer- 
den, dass  man  einen  Ring  von  einer  Anzahl  von  Lagen  von  Empl.  ad- 
häsiv, um  dasselbe  herumlegt,  die  Stelle  des  Hühnerauges  liegt  in  dem 
Ausschnitt  des  Ringes. 

In  Beziehung  auf  die  übrigen  Krankheiten  der  Zehen,  die  Polydactilie ,  den 
Riesenwuchs,  die  Krankheiten  der  Nägel  und  die  sämmtlich  hier  viel  seltener  vor- 
kommenden entzündlichen  Processe  verweisen  wir  auf  das  der  Hand  und  den  Fingern 
gewidmete  Capitel. 


C.    Die  Operationen  am  Metatarsus  und  den  Zehen. 

§.  175.  Wir  können  uns  hier  um  so  eher  kurz  fassen,  als  wir 
überall  in  Beziehung  auf  die  Methoden  der  Operationen  verweisen 
können  auf  das  bei  der  Hand  (§.  198.)  darüber  Mitgeth eilte. 

Wenn  es  irgend  möglich  ist,  bei  einer  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Vorder- 
fusses  die  Metatarsotarsalgelenkvorbindungen  zu  erhalten,  so  wird  man  selbstver- 
ständlich eine  Amputation  im  Metatarsus  vornehmen.  Dazu  muss  nur  hinreichendes 
Material  vorhanden  sein,  denn  der  Stumpf  soll  auch  hier  durch  einen  Plantarlappen 
gedeckt  werden,  so  dass  die  Narbe  auf  den  Fussrücken  fällt.  Die  Amputation  wird 
übrigens  ganz  so  gemacht,  wie  die  Lisfranc'sche  Exarticulation,  nur  sägt  man 
schliesslich  die  Metatarsi  ab. 

Wir  haben  schon  mehrfach  bemerkt,  dass  es  sich  am  Fuss  nicht  lohnt,  allzu 
conservativ  zu  verfahren.  So  ist  es  schon  fraglich,  ob  dem  Operirten  viel  damit  ge- 
nützt wird,  wenn  man  ihm  den  Metatarsus  hailucis  exarticulirt  oder  amputirt. 
Weniger  wird  die  Entfernung  eines  oder  sogar  zweier  mittlerer  Metatarsi  schaden. 
Aber  falls  drei  entfernt  werden  sollen,  steht  man  sich  wohl  immer  mit  der  queren 
Amputation  besser. 

Die  Methode  der  Amputation  oder  Exarticulation  des  Metatarsus  primi  kann 
ebenso  wie  für  die  gleiche  Operation  am  fünften  Metatarsus  in  einem  seitlich  lie- 
genden Ovalärschnitt  bestehen.  Ein  Längsschnitt  am  inneren  freien  Rand  des  Me- 
tatarsus verläuft  von  dem  Metatarsotarsalgelenk  bis  zu  dem  Metatarsophalangeal- 
gelenk,  theilt  sich  hier  gabelförmig  und  fasst  die  Zehe  zwischen  die  Gabel.  Für  die 
mittleren  Zehen  liegt  der  Längsschnitt  auf  dem  Dorsum  und  die  Gabel  umgreift  die 
Zehen  von  dem  Dorsum  nach  der  Planta.  Die  Exstirpation  zweier  Metatarsi  macht 
man  mit  der  Bildung  zweier  Lappen  wie  an  der  Hand  durch  einen  I  Schnitt.  Der 
Längsschnitt  liegt  für  die  erste  und  fünfte  Zehe,  falls  man  erste  und  zweite  oder 
vierte  und  fünfte  Zehe  exarticuliren  will,  am  Rand  derselben  und  die  queren 
Schnitte  gehen  auf  den  Metatarsotarsalgelenken  wie  den  Metatarsophalangealgelenken 
auf  dem  Fussrücken  und  in  der  Fusssohle  gleich  weit  über  dieselben  hinaus. 

Für  die  mittleren  Zehen  kann  man  mit  dem  I  Schnitt  die  Planta  schonen.  Man 
legt  den  Längsschnitt  in  den  Zwischenraum  zwischen  die  zu  entfernenden  Knochen 
und  führt  den  Querschnitt  auf  dem  Metatarsophalangealgelenk  wie  auf  dem  Meta- 
tarsotarsalgelenk. Auf  erstercm  Gelenk  muss  er  auch  in  der  Planta  geführt  werden. 
Dann  exstirpirt  man  nach  Eröffnung  der  Gelenke  die  beiden  Knochen  zusammen. 
Die  seitlichen  Lappen  können  vereinigt  werden. 

Die  Zehengelenke  werden  ganz  so  behandelt,  wie  die  Fingergelenke.  Hier 
nimmt  nur  das  Metatarsophalangealgelenk  des  Hallux  durch  seine  Grösse 
eine  gewisse  Sonderstellung  ein.    Es  bedarf  viel  Haut  zu  seiner  Bedeckung,  welche 
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entweder  durch  einen  doppelten  Lappenschnitt  oder  durch  einen  Ovalärschnitt,  dessen 
Spitze  auf  dem  Dorsum  steht,  geschaffen  wird.  Sind  die  Sesambeinchen  gesund,  so 
kann  man  sie  sitzen  lassen,  war  Gelenkeiterung  vorhanden,  so  thut  man  immer  gut, 
sie  zu  entfernen,  da  sie  zum  Sitz  dauernder  Eiterung  werden  können,  welche  erst 
mit  ihrer  Entfernung  endigt. 

Man  hat  selten  Ursache,  eine  Resection  am  Metatarsus  zu  machen.  Am 
ehesten  kommt  man  einmal  in  die  Lage,  eine  Necrose  desselben  nach  Osteomyelitis 
zu  entfernen,  während  eine  totale  Resection,  zumal  an  dem  der  grossen  Zehe,  wenig 
Werth  hat,  da  die  Zehe  bei  der  folgenden  Narbencontraction  verzogen  und  un- 
brauchbar wird.  Uebrigens  ist  die  Ausführung  der  Operation  einfach  genug.  Ein 
dorsaler  Schnitt  legt  den  Knochen  bloss,  die  Dorsalsehne  wird  zur  Seite  gehalten, 
das  Periost  mit  dem  Elevatorium  überall  in  der  Peripherie  abgehoben,  und  nun 
kann  entweder  der  ganze  Knochen  nach  Lösung  der  Gelenkverbindung,  oder  das 
eine  oder  andere  Gelenk,  oder  auch  nach  Trennung  mit  Stich-  resp.  Kettensäge  oder 
Knochenzange  ein  Stück  aus  der  Continuität  des  Knochens  entfernt  werden. 

Ueber  Resection  des  Metatarsophalangealgelenks  bei  Hallux  valgus  siehe  §.  168. 
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A. 

Abducenslähmung  bei  Schädelfractur,  I.  40. 

Abductionscontractur  des  Hüftgelenks,  II. 
814,  854.  —  bei  Coxitis,  II.  879.  — 
im  Knie,  II.  973. 

Abductionsluxation  der  Wirbel,  II.  500. 

Abführmittel  bei  Gehirndruck,  I.  66. 

Abknickung  des  Darms  als  Ursache  der 
Incarceration  im  Bruchsack,  II.  171. 

Abscess  im  Gehirn,  I.  90.  —  in  der  Nasen- 
höhle, I.  221.  —  im  Kiefergelenk,  I. 
297.  —  der  Zunge,  I.  356.  —  am  Halse, 
I.  440.  —  praevisceraler ,  I.  442.  — 
retropharyngealer ,  I.  444,  446.  —  me- 
diastinaler,  I.  602.  —  der  Brustwand, 
I.  630.  —  der  Lunge,  I.  630.  —  retro- 
sternaler,  I.  633.  —  peripleuritischer, 

I.  634.  —  der  Mamma,  I.  652.  —  (py- 
ämischer,  657.)  —  intraperitonealer,  II. 
30.  —  paraperitonealer,  II.  34.  —  peri- 
nephritischer,  II.  36.  —  retroperitonea- 
ler,  II.  37.  —  subseröser  der  Darmbein- 
gruben, II.  37.  —  parametritischer,  II. 
37.  —  perityphlitischer,  II.  38.  —  (gas- 
haltiger, 38.)  —  pyämischer  der  Leber, 

II.  41.  —  periproctitischer,  II.  266.  — 
(dissecirender .  267.)  —  in  der  Blasen- 
wand, II.  385.  —  der  Achselhöhle,  II. 
621.  —  subglutäaler,  II.  767.  799.  — 
im  Bereich  des  Beckens,  II.  799.  — 
subseröser  im  Becken,  II.  800.  —  im 
Bereich  des  Ileopsoas,  II.  800.  803.  — 
im  Bereich  des  Samenstranges,  II.  901. 

—  paravesiculärer.  II.  802.  —  der  Syn- 
chondrosis  sacroiliaca,  II.  799,  804.  — 
des  Kreuzbeins,  II.  804.  —  periarticu- 
lärer  bei  Coxitis,  II.  859.  —  der  Bursa 
trochanterica  profunda,  II.  865.  —  ilie- 
nealer,  Perfor.  ins  Hüftgelenk,  II.  870. 

—  der  Leistendrüsen,  Perforat.  ins  Hüft- 
gelenk, II.  870.  —  der  Wade,  II.  956. 
im  Kniegelenk  (kalter),  II.  969,  982.  — 
in  der  Tibia,  IL  1032. 


Accidentelle  Erkrankungen  der  Hirnhäute 

und  des  Gehirns,  I.  84. 
Acephalie,  I.  133. 
Acephalocystensäcke,  II.  54. 
Achillessehne,  Verletzung,  II.  1061.  — 

subcutane  Ruptur,  II.  1061.  —  Teno- 

tomie,  IL  1062. 
Achselhöhle,  Luftgeschwulst,  II.  607.  — 

Hämatome,  II.  607,  622.  —  Carcinome, 

Sarcome,  Neurome,  Lymphosarcome,  IL 

622.  — ■  Entzündung  in  derselben,  II. 

621. 

Achselkissen  nach  Desault,  Boyer,  II.  572. 
Achsendrehung  des  Darms,  II.   116.  — 

als  Ursache  fortbestehender  Incarceration 

nach  Herniotomie,  II.  199.  —  des  Stiels 

bei  Ovariencysten,  II.  63. 
Achsenstrang  von  His,  II.  61. 
Acne  rosacea,  I.  206. 
Acromionfractur,  II.  583. 
Adductionscontractur  des  Hüftgelenks,  II. 

816,  857. 
Adam'scher  Bogen.  II.  838. 
Adenoma  der  Schweissdrüsen,  I.  171.  — 

der  Nasenhöhle,  I.  226.  —  des  Gaumens, 

I.  329.  —  der  Brustdrüse,  I.  664.  — 
des  Eierstocks,  II.  59.  —  cylindrocellu- 
lare,  II.  59.  —  des  Mastdarms,  II.  295. 
—  der  Hoden  und  Nebenhoden,  H.  446. 

Adenofibrome  der  Nasenhöhle,  I.  226.  — 

des  Eierstocks,  II.  59. 
Adenomyxom  des  Eierstocks,  II.  61. 
Adenosarcom  des  Eierstocks,  H.  61. 
Aderlass  bei  Gehirndruck,  I.  65. 
Aderlass  bei  Haemothorax,  I.  625. 
Aderlassschnepper,  II.  667. 
Adhäsionen  zwischen  Ovariencysten  und 

Bauchfell  nach  Punction,  II.  66,  71.  — 

im  Bauch,  zu  Einklemmung  führende, 

IL  113. 

Aetzmittelträger  nach  Dittel,  Lallemand, 

II.  342. 

Afterverschluss,  verschiedene  Formen,  II. 
247. 
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After,  widernatürlicher,  II.  230.  —  ent- 
zündliche Processe,  II.  2G2.  —  Strictur 
danach,  II.  278.  —  Fibrom,  Papillom, 
Atherom,  Cysten,  Cancroide,  II.  294. 

Afterbildung,  II.  306. 

Afterdarm,  II.  246. 

Afterkrampf,  II.  264. 

Aftervorfall,  s.  Prolaps. 

Agnathia,  II.  241. 

Akincsis,  II.  394. 

Akusticuslähmung  nach  Schädelfractur,  I. 
39. 

Alveolarrand,  Geschwülste,  I.  285,  299.  — 
Fibroide,  Spindel-,  Riesenzellen-,  Mye- 
loidsarcome,  I.  285.  —  Carcinome,  I. 
285.  —  Hyperostosen,  Exostosen,  En- 
chondrome,  I.  276.  —  Resection,  I. 
292,  304.  —  Stellungsanomalien  durch 
Wachsthumshemmung,  I.  309. 

A  Iveolarkrebs  des  Mastdarms,  II.  296. 

Amaurose  nach  Schädelfractur,  I.  40.  — 
nach  Alveolarperiostitis,  I.  315. 

Amblyopie  bei  Stirnhöhlenectasie,  I.  239. 

Amputation  derUvula,  I.  362.  —  d.  Mamma, 

I.  677.  —  des  Penis,  II.  419.  —  des  Ober- 
arms, II.  641.  —  des  Vorderarms,  II. 
719.  —  der  Mittelhand,  II.  776.  —  der 
Finger,  II.  778.  —  des  Oberschenkels, 

II.  930.  —  des  Oberschenkels  bei  Knie- 
leiden,  II.  965,  990.  —  im  Kniegelenk, 
II.  1014.  —  transcondyläre,  II.  1014. 

—  nach  Gritti,  II.  1015.  —  des  Unter- 
schenkels, II.  1037.  —  des  Fusses,  par- 
tielle, Ii.  1076.  —  nach  Lisfranc,  II. 
1078.  --  nach  Chopart,  II.  1079.  — 
talo-calcanea,  II.  1082.  —  nach  Bona, 
II.  1082.  —  sub  talo,  II.  1083.  —  nach 
Pirogoff,  II.  1084.  —  nach  Syme,  II. 
1087.  —  des  Metatarsus,  II.  1139. 

Amygdalitis  follicularis,  I.  345. 
Anatomie  des  Kehlkopfes  und  des  Rachens, 

I.  566.  —  der  Brustdrüse,  I.  658.  — 
der  Harnröhre  und  Blase,  II.  310.  — 
der  Hoden-  und  Samenstranghüllen,  II. 
420.  —  der  Prostata,  II.  450.  —  der 
Wirbelsäule  und  des  Wirbelcanals,  II. 
479.  —  der  beiden  oberen  Halswirbel, 

II.  507.  —  des  Schlüsselbeins,  II.  566. 

—  des  Sternoclaviculargelenks,  II.  566. 

—  des  Claviculo  -  Acromialgelenks,  II. 
578.  —  des  Schultergelenks,  II.  592.  — 
des  Ellbogengelenks,  II.  652.  —  des 
Handgelenks,  II.  712.  —  der  Metacar- 
palgelenke,  II.  744.  —  des  Hüftgelenks, 
II.  808.  —  des  Kniegelenks,  II.  933.  — 
des  Fussgclenks,  II.  1040.  —  des  Klump- 
fusses,  H.  1105.  —  pathologische,  des 
Plattfusses,  II.  1123. 

Anästhesie  nach  Wirbelverletzung,  II.  483. 

—  nach  Caries  der  Wirbel,  II.  547. 


Anenccphalie,  I.  133,  140. 

Aneurysma  des  Kopfes,  I.  110.  —  cirsoi- 
des,  I.  113.  —  des  Gesichts,  der  Orbita, 
I.  176.  —  der  Arteria  inframax.,  I.  319. 

—  der  Art.  palat.,  I.  329.  —  der  Zunge, 

I.  369.  —  der  Carotis  u.  Subclavia,  I. 
419.  —  der  Aorta,  I.  631.  —  der  Art. 
axillaris,  II.  607.  —  der  Art.  brachialis, 

II.  639.  —  der  Art.  cubitalis,  II.  669. 

—  der  Art.  radialis  und  ulnaris,  II. 
705,  706.  —  der  Art.  glutaea  und 
ischiadica,  II.  796.  ■ —  des  Oberschen- 
kels, II.  914.  —  der  Art.  poplitaea,  II. 
1016.  —  der  Art.  tibialis,  II.  1039. 

Angina  faucium  catarrhalis,  I.  344.  — 
phlegmonosa  der  Mandeln,  I.  350.  — 
Ludwigii,  I.  441. 

Angioma  fissurale  capitis,  I.  111.  —  ar- 
teriale  racemosum,  I,  113,  176.  —  Sim- 
plex, I.  111,  176.  —  cavernosum,  I. 
114,  176. 

Angiom  des  Kopfes,  I.  112,  113.  —  der 
Lippe,  I.  259.  —  des  Unterkiefers,  I. 
298.  —  des  Gaumens,  I.  329.  —  der 
Zunge,  I.  369.  —  des  äusseren  Ohres, 

I.  399.  —  der  Hand,  II.  773. 
Ankyloblepharon,  I.  191. 
Ankylochilie,  I.  266. 

Ankylosis,  spuria  mandibulae,  I.  273. 

Ankylose  des  Kiefergelenks,  I.  297.  — 
der  Wirbel,  II.  562.  —  der  Wirbelsäule, 
totale,  II.  562.  —  des  Schultergelenks, 

II.  619.  —  des  Ellbogengelenks,  II.  676. 

—  des  Handgelenks,  II,  716,  719.  — 
der  Finger,  s.  Contractur.  —  des  Hüft- 
gelenks, II.  888.  —  des  Knies,  II.  990. 

—  Blutige  Operation  derselben,  II.  993. 

—  des  Fussgelenks,  II.  1099. 
Anomalie  der  Art.  radialis  und  ulnaris, 

II.  706. 
Anorchidie,  II.  420. 
Anostosis  der  Schädelknochcn.  I.  128. 
Anus,  s.  Fissur,  Strictur,  Atrcsia,  etc. 
Aorta,  Aneurysma,  I.  631.  —  abdominalis, 

Unterbindung,  II.  793.  —  Compression, 

II.  897. 
Aphasie,  I.  76,  77. 

Aponeurosis  palmaris,  Anatomie,  II.  736. 

—  Retraction,  II.  736. 
Aposkeparnismus,  I.  16. 

Apparat  nach  Malgaigne  für  Unterschenkel- 
bruch, II.  1021.  —  Apparat,  s.  des  wei- 
tern bei  den  Namen  der  Erfinder  resp. 
den  zugehörigen  Krankheiten. 

Apparatus  major  und  minor  des  alten 
Steinschnittes,  II.  374. 

Aprosopus,  I.  241. 

Arachnoidalblutung,  I.  170. 

Arcus  palmaris  s.  Hohlhandbogen,  II.  729. 

Arteria,  meningea  media,  Verletzung,  I. 
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70.  —  Verschluss,  I.  72.  —  Carotis 
communis,  Unterbind,  bei  Blutung  d.  Art. 
mening.  media,  1. 73.  —  carotis  communis, 
Verl.  I.  414.  —  Unterbindung,  I.  424. 

—  Aneurysma,  I.  419.  —  anonyma, 
Verletz.,  I.  415.  —  Unterbind.,  1.  421. 

—  carotic.  extr.  und  intern.  Verletz., 
I.  415.  —  Unterbind.,  I.  427.  —  lin- 
gualis,  Verletz.,  I.  415.  —  Unterbind., 
I.  427.  —  thvreoidea  infer.,  Verletz., 
I.  415.  —  Unterbind.,  I.  424.  —  sub- 
clavia, Verletz.,  I.  415.  —  Aneurysma, 
I.  419.  —  Unterb.,  I.  422.  II.  608.  — 
vertebralis,  Verletz.,  I.  415.  —  durch 
Wirbelfractur,  II.  487.  —  durch  Wir- 
belluxation,  II.  503.  —  Unterb.,  I.  423. 

—  mammaria  intern,  und  intercostalis, 
Verletz.,  I.  592,  609,  616.  —  Unterb., 

I.  592.  —  epigastrica  Verletz.,  II.  13. 

—  epigastrica,  Verletz,  bei  punctio  ab- 
dominis,  II.  49.  —  pud.  extern.  II.  213. 

—  obturatoria,  II.  220.  —  spermatica 
interna,  II.  447,  474.  —  subclavia, 
Unterb.  unter  dem  Schlüsselbein,  II. 
608.  —  subscapular.,  Verl.,  II.  608.  — 
axillaris,  Verl.,  Aneur.,  II.  609.  —  Un- 
terb., II.  609.  —  brachialis,  Verletz., 
Aneur.,  II.  639.  —  Unterb.  II.  640.  — 
cubitalis,  Verl.  durch  Condylenbruch, 

II.  645.  —  Verl.  durch  luxatio  cubiti, 
II.  654,  667.  —  Verl.  bei  Venäsection, 
II.  668.  —  Unterb.,  II.  669.  —  radialis 
und  ulnaris,  Verl.,  Aneurysma,  II.  705. 

—  Unterb.,  II.  705,  706.  —  Aorta,  ab- 
dominalis, Unterb.,  II.  793.  —  iliaca 
communis,  Verl.,  Unterb.,  II.  793.  — 
glutaea  u.  ischiadica,  Verl.,  II.  795.  — 
Aneurysma,  II.  796.  —  Unterb.,  II.  797. 

—  iliaca  interna  sive  hypogastrica,  Un- 
terb., II.  797.  —  iliaca  externa,  Veit., 
II.  914.  —  Aneurysma,  II.  917.  — 
Unterb.  (oberhalb  d.  L.  Poup.),  II.  918. 

—  femoralis,  Zerreissung  bei  Oberschen- 
kelfractur,  II.  903.  —  Unterb.  (unter- 
halb d.  L.  Poup.),  II.  919.  —  poplitaea, 
Verl.,  II.  1016. —Aneurysma,  II.  1016. 

—  Unterb.,  II.  1016.  —  tibialis,  Unterb., 
II.  1040.  —  Aneurysma,  II.  1039. 

Arterien  des  Halses,  Verletzung',  I.  414. 

—  Unterbind.,  I.  421.  —  der  Brust, 
Verletzung  der  grossen,  I.  609.  —  des 
Fusses,  Embolie,  Thrombose,  II.  1132. 

Arthritis  deformans  im  Kiefergelenk,  I. 
297.  —  der  Wirbelsäule,  II.  562.  —  im 
Schultergelenk,  II.  618.  —  im  Ellbogen- 
gelenk,  II.  677.  —  der  Hüfte,  II.  886. 

—  des  Knies,  II.  1001.  —  des  Fusses, 
II.  1065. 

Arthromeningitis  prolifera,  II.  1002. 
Arzneimittclträger  nach  Dittel,  II.  342, 


Ascites  bei  Ovarientumoren,  II.  62. 
Aspermatismus,  II.  460,  470. 
Asphyxie  nach  Kehlkopfverletzungen,  I. 
412.  —  durch  Nervenanomalien,  I.  556. 

—  durch  Chloroform,  I.  556. 
Aspiration  von  Luft  in  die  Hirnsinus,  I. 

132.  —  nach  Dieulafoy,  I.  645.  —  bei 
Tympanitis  des  Darms,  II.  123.  —  aus 
erweichten  Drüsen,  II.  922. 

Asthma  bei  Nasenpolypen,  I.  227.  —  bei 
Kropf,  I.  483. 

Atherom  des  Schädels,  I.  116.  —  des  Ge- 
sichts, I.  171.  —  unter  der  Zunge,  I. 
366.  —  des  äusseren  Ohres,  I.  399.  — 
tiefes,  des  Halses,  I.  454.  —  des  Afters, 
II.  294.  —  des  Penis,  II.  418. 

Atheromcysten  der  Parotis,  I.  389.  —  des 
Scrotum,  II.  424.  —  im  Becken,  II.  806. 

Atlasfractur,  II.  485.  —  Luxation,  II.  510. 

—  nach  hinten,  II.  512.  —  nach  vorn, 
II.  511.  —  Rotationsluxation,  H.  512. 

—  Diastase,  II.  510. 
Atonia  vesicae,  II.  393. 

Atresia  oris,  I.  266.  —  ani,  II.  246.«  — 
ani  vesicalis,  II.  247.  —  ani  perinealis, 
II.  248.  —  ani  praescrotalis,  urethralis, 
navicularis,  II.  248.  —  ani  vaginalis,  II. 
249.  —  Operation  derselben,  II.  251. 

—  recti,  II.  247.  —  praeputii,  II.  407. 
Atrophie  der  Schädelknochen,  I.  128.  — 

des  Schädels  bei  Kiefertumoren,  I.  289. 

—  des  Kiefers  durch  Extraction  cariöser 
Milchzähne,  I.  309.  —  des  Darms  bei 
Anus  praeternaturalis,  II.  235.  —  der 
Hand  durch  Nervenverletzung,  II.  703. 

Augenlid-Ektropion,  I.  191. 
Auscultation  des  Oesophagus,  I.  497. 
Autolaryngoskopie,  I.  536. 
Azoospermie,  II.  470. 


B. 

Bäckerbein,  s.  genu  valgum. 
Balanitis,  II.  413. 

Bailotiren  von  beweglichen  Geschwülsten 
im  Bauche  bei  Ascites,  II.  94. 

Balggeschwulst,  s.  Atherom. 

Basculiren  beim  Knöchelbruch,  II.  1053. 

Bauch,  Contusionen,  II.  5.  —  Verletzun- 
gen, II.  12,  26.  —  Schussverletzungen, 
II.  12,  26.  —  Fremdkörper  in  demsel- 
ben, II.  27. 

Bauchabscess,  II.  2.  —  intraperitonealer, 
abgekapselter,  II.  4,  6.  —  intraperito- 
nealer putrider,  II.  4,  17. 

Bauchbruch,  II.  12,  127,  227. 

Baucheingeweide,  Füllungszustand,  II.  2. 

—  Hervortreten  bei  Verletzung,  II.  14. 

—  Einklemmung  bei  Verletzung,  II.  14. 
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Bauchgeschwülste,  IL  52. 
Bauchhöhle,  Geschwülste,  Echinococcen, 
IL  52. 

Bauchmuskel,  Ruptur  derselben  in  Folge 
heftiger  Contraction,  II.  5. 

Bauchnath,  II.  14. 

Bauchschnitt,  IL  26,  123. 

Bauchtour  beim  Katheterismus,  IL  329. 

Bauchwand,  Verletzungen,  II.  5.  —  Sen- 
kungen an  derselben,  II.  35.  —  Ge- 
schwülste, Echinococcen  derselben,  II. 
52.  —  Cysten  praeperitoneale  durch 
Entartung  des  Urachus  entstanden,  II. 
51.  —  Sarcoma  und  Fibroma  fasciale, 
II.  51.  —  Lipome,  Papillome,  gestielte 
Sarcome,  II.  52. 

Bauerwetzel,  I.  382. 

Becken,  Verletzungen,  II.  781.  —  Fractur, 
II.  781.  —  Luxat.,  IL  784.  —  Schuss- 
verletzungen, II.  790.  —  Entzündungen, 
II.  798.  —  Eiterungen,  IT.  799.  —  Ge- 
schwülste, II.  805.  —  Kothgeschwülste, 
II.  805.  —  Atherome,  Dermoidcysten, 
Echinococcen,  II.  806. 

Beckengypsverband,  II.  873.  —  Stützpunkt 
dazu,  II.  874. 

Beckenknochen,  Entzündung,  IL  798.  — 
Geschwülste,  Sarcome,  II.  807. 

Beckenring,  Diastasen,  Fracturen,  II.  782. 

—  Luxationen,  II.  784. 

Beinlade  nach  Heister,  Petit,  II.  1020. 
Beleuchtungsapparate  für  den  Kehlkopf, 

I.  525. 

Bellocque'sche  Röhre,  I.  225. 
Bernsteinsaurcr  Kalk  und  Natron  in  Echi- 

nococcenflüssigkeit,  II.  55,  97. 
Beschneidung,  rituelle,  IL  410. 
Beugungscontractur    bei  Psoasabscessen, 

II.  803. 

Beugungsluxation  der  Wirbel,  II.  501. 
Beule  am  Kopfe,  I.  6. 
Bichloride  of  Methylene  bei  Ovariotomie, 
II.  69. 

Bindegewebsgeschwülste  am  Schädel,  I. 
115. 

Bindegewebsräume  am  Halse,  I.  441. 
Blase  s.  Harnblase. 

Blasenstein,  Ursache  für  Prolapsus,  ani, 
II.  289. 

Blattzange  nach  v.  Langenbeck,  II.  287. 
Blechrinne  nach  Volkmann,  II.  10,  20. 
Blennorrhoe  des  Ohres,  I.  398.  —  urethrae, 

II.  336.  —  des  Mastdarms,  IL  273. 
Blepharoplastik,  I.  194. 
Blinddarm,  Anhäufung  von  Fremdkörpern 

in  ihm,  II.  100. 
Blutcysten,  am  Kopfe,  I.  8.  —  am  Halse, 

I.  455.  —  im  Bauche,  II.  46. 
Bluterguss,  im  Schädelraum,  I.  28,  30. 

—  in  der  Brustdrüse,  I.  657.  —  im 


Rückenmark,  II.  482,  521.  —  unter 
dem  Fingernagel,  II.  741.  —  im  Knie- 
gelenk, II.  484,  521,  950. 

Blutgeschwulst  am  Kopfe,  I.  7.  —  s. 
übrigens  Haematom. 

Blutharnen,  II.  373,  391. 

Blutleere  bei  Lippenoperationen  (Langen- 
beck), I.  263. 

Bluthusten  bei  Brustverletzung,  I.  610, 
617. 

Blutsturz  bei  Lungenverletzungen,  I.  616, 
624. 

Blutung  aus  dem  Ohre  bei  Schädelver- 
letzungen, I.  37.  —  zwischen  Dura  und 
Schädel,  I.  70.  —  bei  Nasenrachenge- 
schwülsten,  I.  230.  —  nach  Zahnextrac- 
tion,  I.  319.  —  bei  Mandelexstirpation, 

I.  349.  —  bei  Zungenverletzungen,  I. 
354.  —  bei  Punctio  abdominis,  II.  49. 

—  bei  der  Herniotomie,  II.  196.  — 

—  bei  Mastdarmverletzungen,  IL  258. 

—  bei  Hämorrhoiden,  II.  286.  —  bei 
Mastdarmcarcinomen ,  II.  299.  —  nach 
Lithotripsie,  II.  373.  —  am  Vorderarme, 

II.  705.  —  aus  der  Hohlhand,  II.  729. 

—  im  Bereich  des  Beckens,  II.  790. 
Blutwurst,  II.  108. 

Bogen,  Adam'scher,  II.  838. 

Bona's  Amputatio  pedis,  II.  1082. 

Bonnet's  Drathhose,  II.  844.  —  Versuch 
am  Hüftgelenke,  II.  854.  —  am  Knie- 
gelenke, II.  955. 

Bootschicne  nach  Gordon,  II.  699. 

Bouiries  aus  Wachs,  Darmsaiten,  II.  328, 
348. 

Boutonniere,  II  378. 

Brand  des  eingeklemmten  Darmes ,  bei 
der  Herniotomie,  II.  193. 

Brandverletzung  des  Gesichtes,  I.  148,  191. 

Brisement  force  bei  Hüftsgelenkscontrac- 
turen,  II.  890.  —  bei  Oberschenkel- 
bruch, I.  912.  —  Kniegelenkscontrac- 
turen,  II.  992. 

Bronchoplastik,  I.  439. 

Bruch,  angeborener  am  Schädel,  I.  136. 

—  am  Bauche,  II.  127.  —  ohne  Bruch- 
sack, II.  128,  134.  —  Häufigkeit  der- 
selben, IL  139.  —  Lage,  Aetiologic, 
II.  139.  —  Einteilung,  II.  142,  152. 

—  Diagnose,  II.  142.  —  Radicalheilung, 
II.  144.  —  Taxis,  II.  148.  —  intersti- 
tieller, IL  208.  —  Litterscher,  II.  162. 

Bruchanlage,  II.  208. 
Bruchband,  II.  148.  —  nach  Langaard, 
II.  226. 

Brucheinklemmung,  II.  158.  —  Folgen 
derselben  II.  159.  —  Ort  der  Einklem- 
mung, H.  163.  —  klinische  Symptome, 
II.  165.  —  Theorien  derselben,  II.  170. 

—  Prognose,  Therapie,  II.  170. 
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Bruchinhalt,  II.  133. 
Bruchmesser,  II.  192. 
Bruchpforte,  II.  129. 

Bruchsack,  II.  129.  —  sanduhrförmiger, 
II.  130.  —  äussere  Bedeckungen  der- 
selben, II.  132.  —  Cysten  darin,  II. 
130,  133.  —  Strangbildung  in  demsel- 
ben, II.  138.  —  Entzündung  in  dem- 
selben, II.  168.  —  doppelter,  II.  203. 

—  Zerreissung,  Abreissung  desselben, 
II.  202. 

Bruchsackhals,  II.  129. 

Bruchschnitt,  äusserer,  II.  187.  —  inne- 
rer, II.  188.  —  bei  Kotheinklemmung, 
II.  157. 

Bruchschmerz  bei  Beckenbrüchen,  II.  787. 
Bruchwasser,  II.  159,  s.  das  übrige  unter 
Hernien. 

Brust,  Wandungsdefecte ,  congenitale,  I. 
589. 

Brustbein,  Medianfissur,  umschriebene  De- 
fecte,  I.  589.  —  Haematom,  I.  593.  — 
Fractur,  Diastase,  I.  600.  —  Entzün- 
dung, Syphilis,  Gummata,  I.  632.  — 
Trepanation,  I.  633.  —  Myeloidsarcom, 
I.  635. 

Brustdrüse,  Störungen  congenitale,  I.  650. 

—  Ueberzahl,  I.  650.  —  Nebendrüsen, 
I.  636,  665.  —  Entzündliche  Processe, 
I.  651.  —  beim  Neugeborenen,  I.  657. 

—  Hypertrophie,  I.  657.  —  Anatomi- 
sches und  Physiologisches,  I.  658.  — 
Geschwülste,  Anatomie  derselben,  I. 
658.  —  (Diagnose  derselben,  I.  672.) 

—  Fibrome,  Sarcome,  Myxome,  I.  661. 

—  Glio-  und  Medullarsarcome ,  I.  661. 

—  Cysten,  I.  661,  663,  665.  —  Cysto- 
sarcoma  phyllodes,  I.  662.  —  Echino- 
coccen ,  I.  665.  —  Adenome,  I.  665. 
Carcinome,  I.  666.  —  Markschwamm, 
Scirrhus,  I.  666.  —  Squirrhe  dissemi- 
nee,  I.  670.  —  en  cuirasse,  I.  671.  — ■ 
Gallertkrebs,  I.  668.  —  Behandlung 
der  Geschwülste,  I.  674.  —  Amputa- 
tion, I.  677.  —  Neuralgien,  I.  680. 

Brustdrüsenfistel,  I.  656. 
Brustdrüsenhaut,  entzündliche  Processe, 

I.  651. 
Brustfistel,  I.  623. 

Brusthöhle,  Verletzungen,  I.  603.  —  Me- 
chanik derselben,  I.  603.  —  Verletzun- 
gen, klinische  Bemerkungen  dazu,  I. 
608.  —  Verletzungen,  penetrirende,  I. 
613.  —  Schussverletzungen,  I.  618.  — 
Schussverletzungen,  Behandlung  dersel- 
ben, I.  623.  —  Fremdkörper  in  der- 
selben. I.  621,  626. 

Brustkorb,  Formveränderungen,  I.  590. 

—  Verletzungen,  I.  593.  —  Contre- 
coupbruch,  I.  595. 


Brustwand,  Weichtheilsverletzung,  I.  591. 

—  Contourschuss,  I.  592.  ■ —  Contusio- 
nen,  I.  593.  —  entzündliche  Processe, 

I.  629.  —  Furunkel,  Abscesse,  I.  629. 

—  Lipome,  I.  631.  —  Fibroide,  Mol- 
luscum, Cutis  pendula,  I.  631. 

Brustwarze,  Eczem,  I.  651.  —  Fissuren, 
Schrunden,  I.  651.  —  Syphilis,  Epithe- 
lialcarcinome,  I.  652. 

Brustwirbel,  Fractur,  II.  487.  —  Luxation, 

II.  520. 

Brutkapsel  der  Keimschicht  der  Finne, 

II.  54. 
Bubo  inguinalis,  II.  921. 
Bühring's  Apparat  (Hüter)  für  Scoliose, 

II.  541. 
Bunion,  II.  1130. 

Bursa  mucosa,  antethyreoidea,  thyreo- 
hyoidea,  suprahyoidea,  I.  456.  —  omen- 
talis,  II.  111.  —  olecrani,  Entzündung, 
II.  677.  —  trochanterica  profunda,  Er- 
krankung, Fungus,  II.  865.  —  iliaca, 
Erkrankungen,  H.  865.  —  praepatel- 
laris,  Entzündung,  II.  1004.  —  Hy- 
drops, II.  1006.  —  Corpora  oryzoidea, 
II.  1006.  —  Haematom,  II.  1006. 

Busch's  Klumpfussmaschine,  II.  1111. 

c. 

Calcaneus,  Fractur,  II.  1055.  —  Heerder- 
krankung,  II.  1064,  1066.  —  Exstir- 
pation  II.  1076. 

Callus,  Zerbrechen  desselben  nach  Wag- 
ner, II.  912. 

Callusbildung  bei  Schädelfractur,  1.  31. 

Canalis  craniopharyngeus,  I.  136. 

Canalisationsstörungen    im  Darmcanale, 

n.  104. 

Cancer  apertus,  occultus,  I.  668. 
Cancroid  des  Schädels,  I.  119.   —  des 

Afters,  II.  294. 
Canüle  zur  Tracheotomie  bei  substernalem 

Kröpfe,  I.  494. 
Caput  succedaneum,  I.  103.  —  obstipum, 

I.  404.  —  Therapie  desselben,  I.  407. 

—  obstipum,  entzündliches  bei  Caries 
vertebr.  II.  551. 

Carbolinjection  parostale  (Hüter),  II.  553. 

—  parenchymatöse  bei  Coxitis,  II.  871. 
Carbunkel  des  Nackens,  Rückens,  I.  629. 
Carcinom  des  Schädels,  I.  119.   —  des 

Gesichts,  I.  172.   —  der  Nase,  I.  207. 

—  der  Stirnhöhle,  I.  239.  —  der  Lippe, 
I.  260.  —  der  Wange,  I.  272.  —  der 
Kieferhöhle,  I.  284.  —  des  Alveolar- 
randes,  I.  285.  —  des  Unterkiefers,  I. 
300.  —  des  Gaumens,  I.  329.  —  der 
Mandeln,  I.  352.  —  der  Zunge,  I.  370. 

—  der  Zunge,  Operation,  I.  372.  —  der 
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Parotis,  I.  387.  —  Glandula  submaxil- 
laris,  I.  395.  —  des  äusseren  Ohres, 

I.  399.  —  des  Halses,  I.  464.  —  der 
Schilddrüse,  I.  495.  —  des  Pharynx 
und  Oesophagus,  I.  509.  —  des  Kehl- 
kopfes, I.  539.  —  der  Rippen,  1.  635. 

—  der  Brustwarze,  I.  652.  —  der  Brust- 
drüse, I.  666.  —  des  Eierstocks,  II.  61, 
64.  —  der  Niere,  II.  79.  —  des  Py- 
lorus,  Operation,  IT.  104.  —  des  Darms, 

II.  105.  —  des  Mastdarms,  II.  296, 
299.   —  der  Harnröhre,  II.  342,  356. 

—  der  Harnblase,  II.  391.  —  des  Penis, 
II.  417.  —  des  Scrotum,  II.  425.  — 
des  Hoden  und  Nebenhoden,  II.  446. 

—  der  Prostata,  II.  468.  —  der  Wir- 
bel, II.  563.  —  der  Achselhöhle,  II. 
622.  —  der  Hand,  II.  773.  —  meta- 
statisches des  Hüftgelenks,  II.  866.  — 
des  Oberschenkels,  II.  928.  —  des  Un- 
terschenkels, II.  1036.  —  des  Fusses 
und  der  Zehen,  II.  1126.  1137. 

Caries  der  Kieferknochen,  I.  276.  —  der 
Zähne,  I.  311.  —  der  Wirbelsäule,  II. 
544.  —  der  beiden  obersten  Wirbel, 
II.  551  —  sicca  des  Schultergelenks, 
II.  615.  —  der  Hand,  II.  717.  —  sicca 
des  Hüftgelenks,  II.  850.  —  des  Fusses, 
II.  1126. 

Carotidenhöcker,  I.  423. 

Carpus,  Luxation  II.  743. 

Carunkel  der  Harnröhre,  II.  356. 

Castration,  II.  446. 

Cataplasmen  bei  Peritonitis,  II.  33. 

Catarrh  der  Nasen-  und  Stirnhöhle,  I. 
238.  —  der  Kieferhöhle,  I.  282.  —  des 
Pharynx  und  Oesophagus,  I.  500.  — 
des  Kehlkopfs,  I.  544.  —  des  Mast- 
darms, II.  273.  —  der  Harnblase,  II. 
382. 

Catheter,  II.  327.  —  doppelläufiger,  II. 
368.  —  bei  Incontinenz  nach  Squire, 
II.  398.  —  nach  Mercier,  H.  462.  — 
Thompson,  II.  462. 

Catheterismus,  II.  328.  —  force,  II.  348. 
retrourethralis,  II.  354.  —  bei  Prostata- 
hypertrophie, II.  466. 

Cauda  equina,  Verletzung  durch  Wirbel- 
luxation,  II.  504. 

Cauterisation  des  Afters  bei  Hämorrhoiden, 
II.  285. 

Cavernen  in  der  Lunge  durch  Fremdkör- 
per, I.  623. 

Cavernitis,  II.  417. 

Cavum  praeperitoneale  Retzii,  II.  35. 

Centrum  oculo-pupillare,  Reizung  bei  Wir- 
belcaries,  II.  551. 

Cercbrospinalflüssigkeit,  Ausfluss  bei  Schä- 
delfracturen,  I.  38.  —  bei  Gehirnver- 
letzungen,  I.  81. 


Cephalaematoma,  I.  103. 
Ccphalaematocele,  I.  109. 
Cancer  penis,  II.  417. 
Cheiloplastik,  I.  263. 
Cheiloschisis,  I.  241. 
Chloroformasphyxie,  I.  556. 
Chloroformnarcose  bei  Oberkicferresection, 

I.  291. 

Cholestearin    in  Echinococcenflüssigkeit, 

II.  55.  —  in  Ovarialcysten  und  ande- 
ren Bauchcysten,  II.  97. 

Chondrosarcom  der  Parotis,  I.  385. 
Chopart's  Exarticulation  des  Fusses,  II. 
1079. 

Chorda  penis,  II.  337. 

Circumcision  bei  Phimose,  II.  410. 

Cirsocele,  II.  448. 

Clavicula,  s.  Schlüsselbein. 

Claviculo  -  Acromialgelenk,  Luxation,  II. 
578.  —  Erschlaffung,  II.  612. 

Clavus,  H.  1138. 

Coccygodynie,  II.  565. 

Coecum  im  Bruchsacke,  II.  133. 

Collis'scher  Bruch,  II.  694. 

Collum  chirurgicum  scapulae,  II.  582.  — 
humeri,  II.  586.  —  anatomicum  hu- 
meri,  II.  585. 

Colobom  der  Lippe,  I.  191. 

Colon,  Perforation  desselben  nach  hin- 
ten, II.  45.  —  im  Bruchsacke,  II. 
134,  152. 

Colotomie  bei  Ileus,  II.  125.  —  bei  Mast- 
darmstricturen,  II.  280.  —  Ausführung 
derselben,  II.  306. 

Colpcurynter  bei  Mastdarmblutungen,  II. 
259. 

Colpocystotomie,  II.  380. 

Commotio  cerebri,  I.  49.  —  Erklärung 
derselben  durch  Reflexparalyse  der  Ge- 
fässe,  I.  53.  —  des  Kehlkopfes,  I.  412. 
—  der  Medulla  spinalis,  II.  521. 

Comedo,  I.  171. 

Compression,  forcirte  bei  Hydrops  genu, 
II.  961.  —  durch  Heftpflaster  bei  Fun- 
gus genu,  II.  980. 

Compressionstaxis  bei  eingeklemmten 
Brüchen,  II.  182,  183. 

Compressorium  der  Prostata,  II.  466.  — 
der  Aorta  (Esmarch),  II.  898.  —  nach 
Abernathy,  II.  917. 

Concremente,  geschichtete  in  der  Nase, 

I.  220.  —  in  der  Stirnhöhle,  I.  238.  — 
in  der  Parotis,  I.  384.  —  in  der  Harn- 
blase, II.  363.  —  in  dem  Nierenbecken, 

II.  400.  —  in  der  Prostata,  II.  452. 
Condylome,  breite,  der  Zunge,  I.  360.  — 

der  Brustwarze,  I.  651.  —   am  After, 
II.  276,  294.  —  am  Penis,  II.  407. 
Condylus   humeri,  Fractur,   n.  644.  — 
femoris  et  tibiac,  Fractur,  II.  949. 
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Congestionsabscess  des  Bauches,  II.  30. 

—  bei  Wirbelcaries,  II.  545,  549.  — 
Behandlung,  II.  559. 

Coordinatorische  Beschilft  itruiitfsncurosen, 
II.  771. 

Continuitätsresection  des  Unterkiefers,  I. 
305.  —  des  Oberschenkels  II.  814.  — 
des  Unterschenkels  II.  1035. 

Contourschüsse  der  Brustwand,  I.  592. 
619. 

Contracoupfracturen  des  Schädels,  I.  26. 

—  der  Brust,  I.  595.  —  des  Beckens, 
II.  781. 

Contracturen  am  Unterkiefer,  I.  298.  — 
bei  Wirbelcaries,  II.  547.  —  im  Schul- 
tergelenk, II.  619.  —  des  Ellbogen- 
gelenks, II.  676.  —  der  Finger  und 
Hand,  II.  733,  767.  —  tendinogene,  II. 
768.  —  myogene  II.  769.  —  neurogene 
II.  770.  —  des  Hüftgelenks,.  II.  812, 
888.  —  des  Kniegelenks,  II.  $72,  983, 
990,  998.  —  im  Fussgelenk  und  Tar- 
sus, IT.  1088.  —   der  Zehen,  II.  1131. 

Contraincision  bei  Empyem,  I.  648. 

Contusionen  des  Kopfes  ohne  Hautwunde, 

I.  6.  —  mit  "Wunde,  I.  4.  —  des  Ge- 
hirns, I.  29.  —  der  Brust,  I.  593.  — 
der  Lunge,  I.  608.  —  des  Unterleibs, 

II.  5.  —  der  Nieren,  II.  7.  —  der 
Därme,  II.  8.  —  des  Rückenmarks,  II. 
521. 

Coprostase  bei  Kotheinklemmung,  II.  157. 

—  als  Fremdkörper  wirkend,  II.  260. 
Corona  mortis,  Anomalie  der  Art.  obtu- 

rat,  II.  220. 
Corpus  adiposum  malae,  I.  175. 
Corpora  amylacea  in  der   Prostata,  II. 

452. 

Corpora  oryzoidea  in  der  Hand,  II.  709. 

—  im  Knie,  II.  953.  —  in  der  Bursi 
praepatellaris,  II.  1006. 

Cowper'sche  Drüsen,  II.  399. 

Coxalgia  senilis,  II.  886. 

Coxitis,  II.  848.  —  acuta,  II.  869.  — 
subacute,  eitrige,  II.  869.  —  catarrha- 
lische,  II.  870.  —  metastatisch-tüber- 
culöse,  II.  868,  870.  —  Behandlung, 
II.  871. 

Craniotabes,  I.  129. 

Crepitation  im  entzündeten  Bruchsack,  II. 
169.  —  bei  Coxitis,  II.  861. 

Cricotracheotomie,  I.  570. 

Crista  ilei,  Ausgangspunkt  für  Geschwül- 
ste, II.  51. 

Croup  ascendant,  I.  545. 

Cubitaldrüse,  Entzündung,  II.  640. 

Cuboides,  os,  Resection,  II.  1113. 

Cutis  pendula  des  Rückens,  I.  631. 

Curette  articulee  nach  Leroy  d'Etiolles, 
II.  335. 


Cyanose  bei  Brucheinklemmung,  II.  167. 
Cylinderzellencancroid    des  Mastdarmes, 
II.  296. 

Cylindrom  des  Gesichtes,  I.  175. 
Cynanche  sublinguale,  I.  394,  441. 
Cyste,  im  Gehirn  nach  Contusionen,  I. 

78.  —  am  Schädel  mit  Sinus  durae 
communicirend,  I.  110.  —  am  Schädel 
aus  Meningocele  hervorgegangen,  I.  138. 

—  des  Gesichts,  I.  171.  —  in  Ober- 
kiefergeschwülsten, I.  287.  —  im  Gau- 
men, I.  329.  —  der  Zähne,  I.  320.  — 
in  und  unter  der  Zunge,  I.  366.  — 
der  Parotis,  I.  385.  —  des  Ductus 
"Whartonianus,  I.  394.  —  des  Halses, 
I.  453.  —  des  Kehlkopfs,  I.  539.  — 
der  Brustdrüse,  I.  661,  662,  665.  — 
im  Bauch,  II.  40.  —  präperitoneale,  H. 
51.  —  des  Eierstocks,  II.  59,  806.  — 
des  Lig.  latum,  IL  62,  806.  —  der 
Niere  und  Nierenausführungsgänge,  H. 

79.  —  im  Bruchsack,  II.  130.  —  auf 
dem  Brachsack,  II.  133.  —  des  Afters 
und  Mastdarms,  II.  294.  —  der  Harn- 
blase, II.  391.  —  des  Scrotum,  II.  424. 

—  der  Hoden  und  Nebenhoden,  II.  444. 

—  zwischen  Blase  und  Mastdarm,  II. 
451.  —  der  Kniekehle,  II.  1007,  1015. 

Cysten-Bauchhöhlenfistel,  II.  63.   —  des\ 

Beckenzellgewebes,  II.  80?. 
Cystinsteine,  II.  365. 
Cystitis,  II.  382.  —  nach  Lithotrypsie,  II. 

373. 

Cystoadenom  des  Oberschenkels,  II.  927. 
Cystoid  des  Halses,  I.  451. 
Cystosarcoma  proliferum  phyllodes,  I.  662. 
Cystospasmus,  II.  393. 
Cystovarium,  II.  56. 


D. 

Dactylites  syphilitica,  II.  759. 
Dammfistel,  II.  357. 

Darm,  Wunde,  II.  14,  20.  —  Verschluss 
nach  Cooper,  II.  23.  —  perforirt  durch 
retroperitoneale  Abscesse,  II.  37.  — 
Blasenfistel,  II.  44,  231.  —  Verschlies- 
sung,  II.  104.  —  Stein,  II.  105,  260. 
—  Achsendrehung,  II.  114.  —  Um- 
schlingung, II.  115.  ■ —  Canal,  gesammter 
im  Bruchsacke,  II.  134.  —  Wandbruch, 
II.  135.  —  Veränderungen  im  Bruch- 
sacke, II.  135.  —  Stricturen  im  Bruch- 
sacke, II.  135.  —  Brand  bei  einge- 
klemmten Hernien,  II.  159.  —  brandiger 
bei  der  Herniotomie,  II.  193.  —  Uterus- 
fistel, Scheidcnfistel,  II.  231.  —  Vorfall 
bei  Darmfistel,  II.  233,  235.  —  Atro- 
phie bei  Anus  praeternaturalis,  II.  235. 
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—  Klemme,  IL  237.  —  Lähmung  bei 
Wirbelfractur,  II.  491. 

Darmbein,  Fractur,  II.  783.  —  Luxation, 

II.  784.  —  Ostitis,  II.  798,  803. 
Darmbewegung  als  Entzündung  förderndes 

Moment,  II.  3. 
Darmfistel,  IL  17,  21,  27,  44,  106,  111, 

230,  238.  —  Behandlung,  II.  235. 
Darmnaht,  verschiedene  Methoden,  II.  21. 
Daumen,  Luxation,  II.  743,  744.  —  Ex- 

articulation,  II.  777. 
Decubitus  bei  Wirbelfractur,  490. 
Debridemcnt,  multiple,  II.  193. 
Defecte,  der  Haut  des  Gesichtes,  I.  192. 

—  des  Gaumens  durch  Syphilis,  I.  325. 

—  des  Gaumens,  angeborene,  I.  330. 

—  der  Zunge,  I.  353.  —  umschriebene 
des  Brustbeins,  I.  589.  —  der  Rippen- 
congenitale,  I.  590. 

Deferenitis,  II.  440. 

Degeneration,   cystische   des  Netzes  im 

Bruchsacke,  II.  136. 
Dentenoide,  I.  322. 
Dentalosteome,  I.  323. 
Dentitionsgeschwüre,  I.  355. 
Depressions  fractur  des  Schädels,  I.  17. 
Dermatitis  der  Afterhaut,  IL  262.  —  der 

Hand  und  Finger.  II.  761. 
Dermatoplastik,  I.  193. 
Dermosynovitis    plantaris    ulcerosa,  II. 

1137. 

Dermoidcyste  des  Schädels,  I.  116.  —  am 
Kiefer,  I.  320.  —  am  Gaumen,  I.  329. 

—  unter  der  Zunge,  I.  366.  —  des 
Halses,  I.  455.  —  des  Eierstocks,  II. 
61.  —  am  Hoden  und  Nebenhoden,  II. 
444.  —  des  Beckens,  II.  806. 

Dermoidfistel  des  Eierstocks,  II.  62. 
Descensus    testiculi,    aufgehalten  durch 

Verwachsung  mit  dem  Netze,  II.  136. 
Diabetes,  I.  629. 

Diastase  des  Brustbeins,  I.  588.  —  der 
Wirbel,  II.  497.  —  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus,  II.  510.  —  des  Becken- 
ringes, II.  782,  784.  —  der  Symphysis 
ossis  pubis  und  sacroiliaca,  IL  784. 

Dieulafoy,  Aspirator,  I.  645. 

Dilatation,  allmälige,  der  Oesophagusstric- 
turen,  I.  504.  —  allmälige  der  Mast- 
darmstricturen ,  II.  258.  —  der  Harn- 
röhrenstricturen,  II.  347.  —  allmälige,  der 
weiblichen  Harnröhre,  II.  369.  — brüsque 
bei  Phimose,  II.  409.  —  der  Harnblase, 
Harnröhre,  IL  343.  —  der  Ureteren,  II. 
344.  —  des  Nierenbeckens,  II.  401. 

Dilatator  der  Oesophagus  nach  Fletscher, 
I.  504.  —  des  Oesophagus  nach  Ducamp 
und  v.  Bruns,  I.  505.  —  des  Bruch- 
sackhalses,  IL  192.  —  der  männlichen 
Harnröhre,  IL  348.  —  der  weiblichen 


Harnröhre  nach  Simon,  II.  369.  —  der 
Prostata,  II.  378. 
Diphtheritis,  der  Mandeln,  I.  345.  —  der 
Zunge,  I.  356.  —  der  Luftwege,  I.  544. 

—  des  Mastdarmes,  II.  275.  —  der 
Harnblase,  II.  384. 

Distensionsluxation  bei  Coxitis,  II.  862. 

Distoma  Billharz,  II.  363. 

Distorsion  des  Kniegelenkes,  IL  950.  — 

im  Tarsus,  II.  1056. 
Divertikel  des  Pharynx,  angeboren,  I.  403. 

—  des  Oesophagus,  I.  497,  511.  —  im 
Bruchsacke,  II.  203.  —  Nuckii,  II.  206. 

—  der  Harnblase,  II.  344,  389. 
Doigt,  ä  ressort,  H.  768. 
Doppelbildungen  der  Kreuzbeingegend,  II. 

563. 

Doppelcylinder  nach  Levret  für  Nasen- 
polypen, I.  233. 
Doppellippe,  I.  258. 

Doppelpunction  nach  Simon,  II.  58,  90. 

Dorsalschiene  nach  Roser  bei  Radiusfrac- 
tur,  II.  698. 

Douglas'scher  Raum,  II.  37. 

Drainage  der  Bauchhöhle  durch  die  Va- 
gina nach  Ovariotomie,  II.  78. 

Drathecraseur  nach  Maisonneuve,  I.  234. 

Drathhose  von  Bonnet,  II.  844. 

Druck,  intraarticulärer  im  Hüftgelenk  bei 
Extension,  II.  876.  —  intraarticulärer 
im  Knie  bei  Extension,  II.  981. 

Drüsen,  Rosenmüller'sche,  II.  214. 

Drüsen,  Cowper'sche,  II.  399. 

Drüsen  der  Leistengegend,  Entzündung, 
II.  921. 

Drüsenabscess,  Perforation  ins  Hüftgelenk, 
II.  870. 

Drüsencarcinom  der  Achselhöhle,  I.  675. 

II.  622.  —  am  Oberschenkel,  II.  927. 
Drüsengewebskropf,  eingesackter,  I.  478. 
Drüsensarcom  der  Achselhöhle,  IL  622. 

—  am  Oberschenkel,  IL  927. 
Ductus  Stenonianus,  Verletzung,  I.  378. 

—  Whartonianus,  Cysten,  I.  394.  — 
ejaculatorius,  Fehlen  desselben,  II.  449. 

—  ejaculatorius,  Obliteration  bei  Pro- 
statahypertrophie, II.  460. 

Dünndarm,  Contusionsruptur,  II.  10.  — 
Verletzung,  II.  15,  20.  —  Prolapsus, 
II.  14.  —  Reposition,  Punction,  II.  19. 

Dura  mater,  Verletzungen  derselben,  I. 
27.  —  Ablösung  durch  Blutung,  I.  70. 

—  Geschwülste  derselben,  I.  129. 
Dysenterie,  II.  275,  279. 
Dysmorphosteopalinklast,  II.  912. 
Dysphagie,  1.  496.  —  lusoria,  I.  503.  — 

Valsalvae,  I.  411. 

Dyspnoe  bei  Mandelhypertrophie,  I.  348. 

Dysurie,  I.  326,  384.  —  bei  Prostata- 
hypertrophie, II.  461. 
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E. 

Ecchymosen  bei  Schädelverletzungen,  I.  36. 

Echinococcus  der  Zunge,  I.  366.  —  des 
Halses,  I.  456.  —  der  Schilddrüse,  I. 
495.  —  der  Brustdrüse,  I.  665.  — 
präperitoneale,  II.  51.  —  der  Leber, 
II.  55.  —  der  Niere,  II.  79,  87.  — 
retroperitoneale.  II.  90.  —  der  Harn- 
blase, II.  391.  —  der  Schulter,  II.  622. 

—  des  Humerus,  II.  641.  —  im  Becken, 
II.  806.  —  der  Glutäalgegend,  II.  808. 

—  des  Oberschenkels,  II.  927. 
Eclampsie  beim  Durchbruch  der  Zähne, 

I.  308. 

Ecrasement  der  Nasenrachenfibroide,  I. 
234. 

Ecraseur,  s.  Drahtecraseur. 

Ectasie  der  Stirnhöhle,  I.  238.  —  des 
Oesophagus,  I.  497,  502,  511.  —  s.  übri- 
gens Divertikel. 

Ectopia  cordis,  I.  589.  —  vesicae  urina- 
riae,  II.  322.  —  testis,  II.  421. 

Ectropion  des  Augenlides,  Mundes,  1.191. 

Ectropoesophag,  I.  523. 

Eczem  des  äusseren  Ohres,  I.  397.  —  der 
Brustdrüsenhaut  und  der  Brustwarze, 

I.  650.  —  des  Scrotum,  II.  424. 
Eicheltripper,  II.  413. 

Eierstock,  Geschwülste,  II.  59.  —  im 
Schenkelbruche,  II.  217.  —  im  Bruche 
des  Foram.  ischiad.  minus,  II.  223. 

Eingeweidebruch,  II.  127. 

Einklemmung  von  Brüchen,  II.  158.  s. 
auch  Incarceration. 

Eitersenkung  vom  Unterkiefer  aus  I.  278. 

Elasticität  des  Schädels  I.  14. 

Electrolyse  der  Nasenrachenfibroide,  I. 
235.  —  bei  Struma  I.  490. 

Elephantiasis  des  Kiefers,  I.  282.  —  dts 
äusseren  Ohres,  I.  399.  —  des  Penis, 
IL  419.  —  des  Scrotum,  II.  425.  — 
der  Hand,  II.  773.  —  des  Unterschen- 
kels, II.  1028. 

Elephantopus,  II.  1029. 

Elfenbeinstifte  nach  Diefenbach,  II.  814. 

Ellenbeuge,  Narben,  Venen  II.  667. 

Ellenbogengeienk,  Fracturen,  n.  642.  ■- 
Luxation,  II.  652.  s.  auch  Luxation  — 
Anatomie,  II.  652.  —  Verletzungen,  II. 
670  —  Hydrops,  II.  673.  —  Synovitis 
purulenta,  II.  673.  —  Fungus,  II.  674.— 
Heerderkrankungen,  II.  674.  — Ankylose, 
Contractur,  II.  676.   —  Gelenkkörper, 

II.  677.  —  Arthritis  deformans,  II. 
677.  —  Resection  totale,  II.  677.  — 
SchlottergeLenk,  II.  679.  —  nach  Lan- 
genbeck,  II.  682.  —  nach  Hüter,  II. 
684.  —  partielle,  II.  681.  —  Schienen, 
II.  685.  —  Exarticulation,  II.  688. 


Embolie  der  Arterien  des  Fusses,  II. 
1132.  —  der  Arteriae  pulmonales  durch 
Echinococcen,  II.  55. 

Emphysem  der  Hautdecken  bei  Schädei- 
fracturen,  I.  40.  —  des  Schädels  ohne 
Verletzung,  I.  108.  —  bei  Oberkiefer- 
verletzungen, I.  151,  —  bei  Nasen  Ver- 
letzungen, I.  155.  —  bei  Kehlkopfver- 
letzungen,  I.  412.  436.  —  bei  Brust- 
verletzungen, I.  604.  609.  —  bei 
Achselhöhlenwunden ,  I.  592.  —  der 
Bauchdecken  bei  Perforation  von  Koth- 
abscessen,  II.  45.  —  im  eingeklemmten 
Bruche,  II.  167. 

Empyem  der  Kieferhöhle,  I.  282.  —  der 
Brusthöhle,  I.  590.  599.  606.  622. 
626.  —  Operation  derselben,  I.  636. 
646.  —  perforirendes ,  I.  638.  —  des 
Knies,  II.  953.  —  erysipelatosum ,  II. 
957. 

Empyemfistel  der  Brust,  II.  648.  —  s. 

das  Uebrige  beim  Abscess. 
Enblocreposition  bei  Brüchen,  II.  198. 

201. 

Encephalitis  bei  Gehirnverletzungen ,  I. 
80.  83. 

Encephalocele,  I.  136.  —  des  Gaumens, 
I.  329. 

Enchondrom  des  Nasenseptum,  I.  230.  — 
der  Kieferhöhle,  I.  284.  288.  —  des 
Alveolarrandes,  I.  285.  —  der  Kiefer- 
knochen, I.  286.  —  des  Unterkiefers, 
I.  298.  ■ —  Operation  desselben  nach 
Diefenbach,  I.  299.  —  des  Gaumens, 
I.  229.  —  der  Zunge,  I.  366.  —  der 
Parotis,  I.  385.  —  submaxillaris ,  I. 
394.  —  des  äusseren  Ohres,  I.  399.  — 
der  Rippen,  I.  635.  —  des  Penis,  II. 
418.  —  der  Scheidenhaut,  II.  436.  — 
des  Hoden  und  Nebenhoden,  II.  445.  — ■ 
des  Schulterblatts,  II.  623.  —  der 
Finger,  II.  773.  —  der  Zehen,  II. 
1126. 

Enchondrosarcom  des  Pharynx,  I.  506. 
Endocarditis  ulcerosa,  zu  Leberabscessen 

führend,  II.  41. 
Endocraniitis  syphilitica,  I.  122. 
Endoscop,  II.  326,  367. 
Engouement,  II.  157. 
Enostose  des  Schädels,  I.  127. 
Enteritis  bei  Invagination,  II.  108. 
Enterocele,  II.  127. 
Enteroepiplocele,  II.  138. 
Enterotom  (Dupuytren),  II.  237. 
Enterotomie,  II.  101,  110,  124,  126.  — 

Methode,  II.  127.  —  Ausführung,  II. 

310. 

Entspannungsnäthe,  I.  205.  —  bei  Hasen- 
scharte, I.  256. 
Entspannungsschnitte,  I.  195. 
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Entzündung,  s.  bei  einz.  Organen. 

Enuresis,  II.  365,  397.  —  bei  Prostata- 
hypertrophie, II.  460. 

Eperon  (Dupuytren),  II.  232. 

Epicondylus  humeri,  Practur,  II.  643. 

Epicystitis,  II.  382. 

Epicystotomie,  H.  379. 

Epididymitis,  acuta,  II.  439,  chronica,  II. 
441. 

Epilepsie  nach  Kopfverletzungen,  I.  96. 
Epiphy.senlösung  im  Hüftgelenke,  Trau- 
matisch, II.  837.  —  bei  caries,  II.  849. 

—  bei  acuter  Osteomyelitis,  II.  851.  — 
entzündliche  am  Oberschenkel,  II.  923. 

Epispadie,  II.  317. 

Epulis,  I.  285.  —  intraosseuse  encystee, 

I.  287. 

Erfricrungsbrand  am  Fusse,  II.  1133. 
Ergotininjection  bei  Prolapsus  ani,  II.  293. 
Erguss  ins  Kniegelenk  nach  Catheterismus, 

II.  330. 

Ernährungsfistel  am  Bauche,  II.  101. 

Erstickung  bei  Gesichtsverletzungen,  I. 
144,  147..  —  durch  Zurücksinken  der 
Zunge  bei  Untcrkicferresection ,  I.  303. 

—  bei  retropharyngealen  Tumoren ,  I. 
506.  —  bei  Polypen  im  Oesophagus. 
I.  508. 

Erschütterung  des  Gehirns,  I.  49.  —  des 
Rückenmarkes,  II.  521. 

Erweichung  der  Trachea  bei  Kropf,  I.  484. 

Erysipel  am  Kopfe,  I.  10.  —  bei  plastischen 
Operationen  des  Gesichts,  I.  205.  — 
der  Fauces,  I.  344.  —  der  Zunge,  I. 

I.  356.  —  des  Scrotum,  II.  423.  —  der 
Hand,  II.  761. 

Exarticulation  des  Unterkiefers,  I.  306. 

—  im  Schultergelenke,  II.  631.  —  Sta- 
tistik, II.  641.  —  im  Ellenbogengclenk, 

II.  688.  —  im  Handgelenk,  II.  719.  — 
der  Mittelhand,  II.  777.  —  der  Finger, 
II.  779.  —  des  Oberschenkels,  II.  896. 

—  des  Unterschenkels,  II.  1014.  —  im 
Chopart'schen  Gelenke,  etc.  s.  b.  Ampu- 
tation. —  der  Zehen,  II.  1139. 

Excision  aus  der  Wandung  von  Ovarial- 

cysten  nach  Blandell,  II.  67. 
Excrescenzen,    papillärre   der  Eierstock- 

cysten,  II.  61. 
Exophthalmos  bei  Schädelverletzungen,  I. 

37.  —  durch  Kieferkeilbeingeschwülste, 

I.  229.  —  durch  Stirnhohlenectasie,  I. 

239. 

Exostosen  des  Schädels,  I.  127.  —  des 
Alveolarrandes,  I.  286.  —  des  Schlüssel- 
beines, II.  623.  —  subungues  der  Fin- 
ger, II.  775.  —  cartilaginea  des  Ober- 
schenkels, II.  928.  —  des  Unterschen- 
kels, II.  1036.  —  subungues  der  grossen 
Zehe,  II.  1126. 


Explorativpunction  bei  Bauchgeschwülsten, 
II.  96. 

Exstirpation  der  Parotis,  I.  393.  —  der 
Gland.  submaxillaris,  I.  395.  —  der 
Halsgeschwülste,  I.  472.  —  des  Kropfes, 

I.  492.  —  recti,  II.  303,  305.  —  der 
Niere,  II.  8,  404.  —  des  Schulterblattes, 

II.  625.  —  tali  calcanei,  II.  1075,  1113. 
Extension  bei  Wirbelfractur ,  II.  495.  — 

bei  Halswirbelcaries',  II.  555.  —  bei 
Coxitis,  II.  875.  —  bei  Oberschenkcl- 
fractur,  II.  903.  —  des  Kniegelenkes, 
II.  980,  985. 

Extensionsverband,  II.  877. 

Extraction  der  Zähne,  I.  318. 

Extremität,  obere  Lymphangitis ,  II.  763. 

—  untere,  Functionsbeschränkung  bei 
Beckenbruch,  II.  788.  —  Verlängerung, 
scheinbare,  II.  815.  —  reelle,  II.  816. 

—  Verkürzung,  scheinbare,  II.  816.  — 
reelle.  II.  817. 


F". 

Fascia  propria  des  Bruchsackes,  II.  129, 
132.  —  peritonei  des  Bruchsackes,  II. 
132,  164.  —  spermatica  externa,  Coo- 
peri,  II.  207.  —  infundibiliformis,  II. 
207.  —  propria  herniae  cruralis,  II.  215. 

Fauces,  Angina,  I.  344.  —  Erysipel,  I.  344. 

Fausses  routes,  II.  331. 

Feder  am  Bruchbande,  II.  149. 

Femur  s.  Oberschenkel. 

Ferse ,  Retraction  derselben  bei  Chopar- 
tischer  Exarticulation,  II.  10S0. 

Fersenhöcker,  Rissfractur,  II.  1055.  s. 
auch  calcaneus. 

Fett,  subseröses  zur  Bruchbildung  bei- 
tragend, II.  130. 

Fettbruch,  II.  143. 

Fettembolie  bei  Oberschcnkelfracturen,  II. 
902. 

Feuermal  am  Schädel,  I.  111.  —  am  Ge- 
sichte, I.  176. 

Fibrae  intercolumnares,  II.  207. 

Fibroid  der  Nase,  I.  207.  —  des  Nasen- 
rachenraumes, I.  228.  —  der  Kiefer- 
höhle, I.  284.  —  des  Alveolarrandes, 
I.  285.  —  des  Oberkieferknochens  und 
Periostes,  I.  2S6.  —  des  Unterkiefers, 

I.  298.  —  des  Zahnes,  I.  322.  —  des 
Gaumens,  I.  329.  —  der  Zunge,  I.  369. 

—  des  Halses,  1.  464.  —  retropharyn- 
geales,  I.  506.  —  des  Rückens,  I.  631. 

—  des  Penis,  II.  418.  —  des  Steiss- 
beines,  II.  564.  —  des  Schulterblattes, 

II.  623. 
Fibrocystoide  uteri,  II.  97. 
Fibrolipom  des  Oberschenkels,  II.  927. 
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Fibrom  des  Gesichtes,  I.  175.  —  der  Man- 
deln, I.  352.  —  der  Parotis,  I.  385.  — 
des  Kehlkopfes,  I.  538.  —  des  Rückens 

I.  631.  —  der  Brustdrüse,  I.  661.  — 
Fascialis  der  Bauchwand,  II.  51.  — ■  des 
Afters,  II.  294.  —  des  Mastdarmes,  II. 
295.  —  der  Scheidenhaut,  IL  436.  — 
des  Hodens,  II.  445.  —  des  Knies,  II. 
1002.  —  der  Kniekehle,  II.  1015.  — 
des  Muse,  gastroeneminus,  II.  1036. 

Fibromyoma  uteri,  II.  78. 

Fibromyxoehondrom  der  Parotis,  I.  385. 

Fibromyxosarcom  der  Parotis,  I.  385. 

Fibula,  Schaft,  Fractur,  II.  1023.  —  Luxa- 
tion, II.  940. 

Fieber  nach  Catheterismus ,  II.  330.  — 
nach  Lithotrypsie,  II.  373. 

Finger,  Ueberzahl,  II.  725.  —  Riesen- 
wuchs, II.  725.  —  Verwachsung,  IL 
725,  739.  —  Verletzung,  IL  726.  — 
Contracturen,  II.  733,  767.  —  Fractur, 

II.  742.  —  Luxation  im  Metacarpo-pha- 
langealgelenke,  IL  744,  752.  —  Gelenk, 
Verletzungen,  II.  752.  —  Gelenk,  Ent- 
zündung, II.  752.  —  Gelenk,  resection, 
II.  779.  —  Osteomyelitis  chronica,  IL 

753.  —  acuta,  II.  757.  —  Sehnen- 
scheidenentzündung, acute,  II.  754.  — 
eitrige,  II.   730,  755.  —  fungöse,  II. 

754,  758,  773.  —  Hydrops,  II.  757, 
773.  —  Periostitis  acuta,  II.  757.  — 
Syphilis,  II.  759.  —  Lupus,  II.  760.  — 
Furunkel,  II.  761.  —  Infection  durch 
Leichengift,  II.  760.  —  Infection  durch 
Milzbrand,  II.  761.  —  Insectenstich, 
Erysipel,  II.  761.  —  Dermatitis,  fieber- 
lose, II.  761.  —  Panaritium,  H.  762. 

—  Panaritium  tendinosum,  II.  764.  — 
Panaritium  osseum,  articulare,  II.  764. 

—  federnde,  IL  768.  —  Beugesehnen, 
Tenotomie,  II.  769.  —  Geschwülste, 
Warzen,  II.  772.  —  Sarcome,  Enchon- 
drome,  Hautkrebs,  Lipome,  II.  773.  — 
Exostose,  II.  775.  —  Amputation,  Exar- 
ticulation,  II.  778—779. 

Finnenwurm,  II.  53. 

Fischbeinsonde  bei  Oesophagusstrictur,  I. 
505. 

Fissura  der  Nase,  I.  206.  —  der  Lippen, 
I.  258.  —  der  Brustwarze,  I.  651,  — 
ani,  II.  263.  —  Excision  derselben,  II. 
266.  —  urethrae  inf.  s.  Hypospadie, 
sup.  s.  Epispadie. 

Fistel  nach  Gesichtsverletzungen,  I.  145. 

—  im  Gesichte,  I.  192.  —  der  Stirn- 
höhle, I.  239.  —  der  Speicheldrüsen, 
I.  378.  —  des  Ausführungsganges  der 
Speicheldrüsen,  I.  379.  —  des  Ohres, 
angeborene,  I.  396.  —  des  Halses,  Pha- 
rynx, Trachea,  angeborene,  I.  402.  — 


der  Trachea  nach  Verletzung,  I.  437. 

—  chronische  des  Hüftgelenkes,  IL  885. 
Fistula  ani,  II.  266.  —  recto-vesicalis, 

vesico -vaginalis,  II.  388.  —  der  Harn- 
röhre, II.  357.  —  vesico-rectalis,  -hypo- 
gastrica,  -intestinalis,  -perinealis,  II. 
388.  —  scroti,  II.  424.  —  bei  Coxitis, 
II.  859. 

Flexion,  spitzwinklige  im  Ellenbogen  bei 

Blutung,  IL  706. 
Flexionscontractur   des  Hüftgelenks,  IL 

812,  854,  880.  —  des  Kniegelenkes, 

II.  972. 

Flötenschnabelfractur  des  Unterschenkels, 

IL  1017. 
Flügelsonde  nach  Heister,  II.  192. 
Follicularcysten  des  Eierstocks,  II.  61. 
Foramen  obturatorium ,  Brüche,  II.  220. 

—  ischiadicuin  majus,  Brüche,  II.  223. 

—  ischiadicum  majus,  Weg  für  retro- 
peritoneale  Abscesse,  II.  37.  —  oeso- 
phageum,  II.  229. 

Formfehler  des  Gesichtes,  I.  191,  240.  — 
des  Mundes,  I.  241.  —  der  Zunge,  I. 
353.  —  des  äusseren  Ohres,  I.  395.  — 
des  Thorax,  I.  589.  —  der  Harnröhre 
und  Blase,  II.  315. 

Formveränderungen  des  Thorax,  I.  590. 

Fossa  pterygo-palatina ,  Geschwülste,  I. 
226.  —  ilei  als  Ausgangspunkt  für 
Bindegewebsgeschwülste,  II.  51.  —  duo- 
deno-jejunalis,  II.  111.  — ■  subcoecalis, 
intersigmoidea,  II.  112.  —  ischio-rec- 
talis,  H.  266. 

Fractur  des  Schädels,  I.  15.  —  der  Schä- 
delbasis, I.  23.  —  der  Felsenbeinpyra- 
mide, I.  24.  —  der  Gesichtsknochen, 
I.  148.  —  des  Oberkiefers,  I.  148.  — 
des  Jochbeins,  I.  152.  —  des  Nasen- 
gerüstes, I.  153.  —  des  Unterkiefers, 

1.  156.  —  des  Oberknorpels,  I.  396.  — 
des  Zungenbeines,  I.  410.  —  des  Kehl- 
kopfes, I.  411.  —  der  Trachea,  I.  413. 

—  der  Rippen,  I.  596.  —  der  Rippen- 
knorpel, I.  599.  —  des  Brustbeins,  I. 
600.  —  des  Penis,  II.  414.  —  der  Wir- 
belsäule, II.  480.  —  der  beiden  oberen 
Halswirbel,  II.  485.  —  des  3.  Hals-  bis 

2.  Brustwirbels,  IL  486.  —  3.  bis  12. 
Brustwirbels,  II.  487.  —  der  Lenden- 
wirbel, II.  488.  —  des  Schlüsselbeins, 
II.  566.  —  des  Schulterblatts,  II.  581. 

—  des  Acromion,  II.  583.  —  des  Schul- 
terblatthalses, II.  583.  —  des  Schulter- 
blattkörpers, II.  582.  —  des  Oberarm- 
kopfes, II.  585.  —  des  Tuberculum 
majns  humeri,  II.  591.  —  des  Oberarm- 
schaftes, II.  633.  —  des  Ellbogengc- 
lenks,  II.  642.  —  disjunetiva  humeri, 
IL  645.  —  des  Epicondylus  humeri,  II. 
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643.  —  condylica,  II.  644.  —  des  Pro- 
cessus cubitalis  humeri,  II.  645.  —  der 
Rotula  humeri,  II.  645.  —  des  Olecra- 
non,  II.  649.  —  des  Processus  coronoi- 
deus  ulnae,  II.  650.  —  des  Capitulum 
et  Collum  radii,  II.  652.  —  des  Vor- 
derarmes, II.  689.  —  des  Vorderarmes 
bei  Kindern,  II.  693.  —  der  Ulnadia- 
physe,  II.  693.  —  der  Radiusdiaphyse, 
II.  693.  —  der  unteren  Radiusepiphyse, 
II.  694.  —  complicirte  des  Vorderarmes, 
II.  701.  —  der  Mittelhand  und  Finger, 
II.  742.  —  des  Beckenringes,  II.  781. 

—  des  Kreuz-,  Darm-,  Sitz-  und  Steiss- 
beines,  II.  784.  —  des  Schenkelhalses, 
II.  837.  —  der  Oberschenkeid  iaphyse, 
II.  900.  —  complicirte,  II.  906.  —  de- 
form geheilte,  II.  911.  —  des  Ober- 
schenkels bei  Osteomyelitis,  II.  926.  — 
der  Patella,  II.  945.  —  des  Kniegelenks, 
Condyli  femoris  et  tibiae,  II.  949.  — 
der  unteren  Epiphyse  des  Femur,  II. 
949.  —  des  Unterschenkelschaftes,  II. 
1016.  —  complicirte,  II.  1018,  1022.  — 
absichtliche  bei  Rhachitis,  II.  1034.  — 
der  Fibula  und  Tibia  isolirt,  II.  1023. 

—  im  Talocruralgelenk  der  Knöchel,  II. 
1050.  —  des  Talus,  II.  1050.  —  cal- 
cancus,  II.  1055.  —  im  Tarsus,  II.  1055. 

—  complicirte  im  Fuss  und  Tarsus,  II. 
1056.  —  des  Mittelfusses  und  der  Zehen, 
IL  1128. 

Fremdkörper  im  Gehirn,  I.  81.  —  in  der 
Nase,  I.  218.  —  in  der  Kieferhöhle,  I. 
282.  —  im  äusseren  Gehörgange,  I. 
399.  —  im  Pharynx  und  Oesophagus, 

I.  514.  —  in  den  Luftwegen,  I.  558. 
im  Brustraum,  I.  621,  626.  —  im  Her- 
zen, I.  627.  —  im  Bauch,  II.  27.  — 
im  retroperitonealen  Gewebe  der  Darm- 
beingrube, IL  37.  —  im  Verdauungs- 
canal,  II.  99,  105.   —   im  Mastdarm, 

II.  258,  260.  —  in  der  Harnröhre,  II. 
334.  —  in  der  Harnblase,  IL  361.  — 
im  Penis,  II.  414.  —  im  Scrotum,  II. 
424.  —  im  Knie,  IL  952,  959,  1002. 

Frenulum,  Verkürzung,  II.  41  o. 
Fricke's    Heftpflastereinwickelungen ,  II. 
428. 

Froschgesicht,  I.  289. 
Fröschleimgeschwulst,  I.  367. 
Frühgeburt,  künstliche,  bei  Ovarialcysten, 
II.  69. 

Functionsprüfung  des  Hüftgelenks,  II. 
856. 

Fungus  durae  matris,  I.  130.  —  testis 
benignus,  II.  438,  442.  —  der  Gelenke, 
Häufigkeit  in  den  einzelnen,  II.  674; 
s.  sonst  bei  den  einzelnen  Organen 
chronische  Entzündung. 


Furunkel  des  Gesichts,  I.  165.  —  der 
Lippen,  I.  165.  —  des  Gehörganges,  I. 
397.  —  des  Nackens,  Rückens,  I.  629. 

—  am  Anus,  II.  263.  —  in  der  Ach- 
selhöhle, II.  621.  —  am  Finger,  II. 
760. 

Fuss,  Verletzungen,  II.  1044.  —  Fractu- 
ren,  II.  1050.  —  complicirte,  Schuss- 
verletzung, II.  1056,  1057.  —  Ver- 
letzung mit  Luxation  der  Sehnen,  II. 
1060.  —  Amputationen,  partielle,  II. 
1076.  —  Geschwülste,  II.  1125.  — 
Ganglien,  Hygrome  mit  Reisskörpern, 
II.  1126.  —  Enchondrome,  Exostosis, 
subunguale,  II.  1126.  —  Hautpapillom, 
entzündliches,  II.  1126.  —  Carcinome, 
Sarcome,  II.  1126.  —  Gangraena  seni- 
lis, IL  1132.  —  Erfrierungsbrand,  n. 
1133.  —  Syphilis,  II.  1134. 

Fussgelenk,  Anatomie,  Mechanik,  II.  1140. 

—  Luxationen,  II.  1044.  —  Fracturen, 
II.  1050.  —  Entzündung,  acute,  II. 
1063,  1068.  —  fungöse,  II.  1064,  1065, 
1068.  —  Resection,  Indication,  II.  1059. 
Operationen,  II.  1071.  —  Contractur, 
II.  1088,  1101,  1102. 

Fusswurzelknochen,  Resection  bei  Klump- 
fuss, II.  1113. 


V. 

Galactocele,  I.  665;  II.  430. 

Galle,  in  geringer  Menge  keine  Peritoni- 
tis bewirkend,  II.  3. 

Gallenblase,  Verletzung,  II.  7,  25.  — 
Verklebung  mit  den  Bauchdecken,  II. 
35.  —  Abscesse  von  ihr  ausgehend,  II. 
43.  —  im  Schenkelbruch,  II.  217. 

Gallenfistel,  II.  25. 

Gallengang-Entzündung,  zum  Leberabscess 

führend,  II.  42. 
Gallensteine  zu  präperitonealen  Abscessen 

führend,  II.  41.  —  im  Darm,  II.  105. 
Gallertartiges  Faserstoffgerinnsel,  von  As- 

citesflüssigkeit  ausgeschieden,  II.  97. 
Gallertkrebs  der  Brustdrüse,  I.  668. 
Galvanocaustik  bei  Harnröhrenstricturen, 

II.  350. 

Galvanocaustische  Schneideschlinge  bei 
Nasenrachenfibroiden,  I.  233.  —  Appa- 
rate nach  Voltolini,  I.  232. 

Ganglion  des  Handgelenks  und  Vorder- 
arms, II.  710.  —  am  Kniegelenk,  II. 
1007.  —  des  Fusses,  II.  1126. 

Gangrän ,  foudroyante  nach  Fussver- 
letzung, IL  1057.  —  scroti,  II.  423.  — 
senilis  der  Zehen  und  des  Fusses,  II. 
1132. 

Gastrotomie,  II.  101. 
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Gaumen,  Spalte,  I.  240,  330.  —  einfache, 
I.  243.  —  doppelte,  I.  244.  —  Spal- 
tung des  Gaumensegels,  I.  245.  —  Sy- 
philis, I.  277,  324.  —  Verletzung,  Ent- 
zündung, I.  323.  —  Lupus,  I.  325.  — 
Segel,  Verwachsung  mit  der  hinteren 
Rachenwand,  I.  326.  —  Angiome,  Aneu- 
rysmen der  A.  palatina,  Varicen,  En- 
cephalocelen,  Dermoidcysten,  Schleim- 
drüsencysten,  Zahncysten,  Fibrosarcom, 
Fibroide,  Enchondrome,  Adenome,  Car- 
cinome,  I.  329.  —  Naht,  I.  332.  — 
Obturator  nach  Suerssen,  I.  334.  — 
bei  partiellen  Defecten,  I.  341. 

Gebärmutter,  Perforation  durch  retroperi- 
toneale  Abscesse,  II.  37. 

Gefasserweiterung,  allgemeine,  an  Arm 
und  Hand,  II.  705. 

Gefässgeschwülste  des  Schädels,  trauma- 
tische und  neoplastische,  I.  109.  — 
Behandlung  durch  Exstirpation,  1.  112. 

—  durch  Excision,  I.  112.  —  durch  mul- 
tiple Cauterisation,  I.  113.  —  des  Ge- 
sichts, I.  175.   —  des  Penis,  II.  418. 

—  des  Scrotum,  II.  424. 
Gefässkropf,  I.  478. 

Gehbänkchen  nach  Volkmann,  II.  10,_19. 
Gehirn,  Wunden,  Quetschungen.  I.  29.  — 
Ausftuss  bei  Schädelverletzungen,  I.  38. 

—  Erschütterung,  Shok,  I.  49.  — 
Druck,  Experimentelles,  I.  55  ff.  — 
Erscheinungen  am  Menschen,  I.  63.  — 
Druck  bei  Fracturen  mit  Impression,  I. 
67.  —  Druck  bei  Blutungen  innerhalb 
des  Schädelraumes,  I.  69.  —  Substanz 
Verletzung,  Quetschung,  Contusion,  I. 
74.  —  Verletzung  durch  scharfe  Waf- 
fen, I.  80.  —  Abscess  nach  Traumen, 
I.  80,  90.  —  Bruch,  I.  136.  —  Erwei- 
chung nach  Carotis-Ligatur,  I.  425.  — 
Anämie  bei  Punctio  abdominis,  II.  48. 

Gehörgang,  äusserer,  membranöscr  Ver- 
schluss, I.  395.  —  Furunkel,  I.  397.  — 
Entzündung,  I.  398.  —  Fremdkörper, 
I.  399.  —  Trennung  des  knorpligen 
vom  knöchernen,  I.  401. 

Geistesstörung  nach  Kopfverletzungen,  I. 
96. 

Gelenkmaus  im  Ellenbogengelenk,  II.  677. 

—  im  Knie,  II.  1001. 

Genitalien,  männliche,  Krankheiten,  II. 
407.  —  functionelle  Störungen,  II.  46S. 

—  Neurosen,  II.  472. 

Genu  recurvatum  bei  Tumor  albus,  II. 
974.  —  bei  Lähmung,  II.  1096.  —  val- 
gum,  II.  994.  —  valgum  bei  Tumor 
albus,  IL  973.--  varumll.  998,  1000.  — 
valgum,  Operation  nach  Ogston,  II. 
1000.  —  varum  bei  Tumor  albus,  II. 
973. 

König,   Chirurgie.    2.  Aufl.    Band  II. 


Geschwülste  s.  b.  d.  einzelnen  Organen 
und  Geschwulstgruppen. 

Geschwüre  der  Nase,  I.  218.  —  des  Pha- 
rynx, I.  350.  —  der  Zunge,  I.  354, 
358,  360,  370.—  mercurielle,  I.  355.  — 
tuberculöse,  I.  360.  —  scrophulöse  des 
Halses,  I.  440,  459.  —  der  Trachea 
nach  Tracheotomie,  I.  582.  —  des  Darms, 
dysenterische,  II.  106.  —  des  Darms, 
typhöse,  II.  106.  —  des  Mastdarms,  II. 
275.  —  des  Mastdarms,  syphilitische, 
II.  276.  —  des  Mastdarms  bei  Prolaps, 
IL  290.  —  des  Penis,  II.  417.  —  am 
Unterschenkel,  II.  1024.  —  der  Planta 
pedis,  II.  1137.  —  syphilitische  der 
Zehen,  II.  1134. 

Gesicht,  chirurgische  Krankheiten,  Ver- 
letzungen, I.  142.  —  Knochenverletzun- 
gen, I.  148.  —  entzündliche  Krankhei- 
ten, I.  164.  —  Kose,  I.  164.  —  Er- 
frierung, I.  164.  —    Furunkel,  I.  165. 

—  Noma,  I.  165.—  Lupus,  I.  166.  — 
Syphilis,  I.  169. —  Neubildungen  (Athe- 
rome, Cysten,  Schweissdrüsentumoren, 
Carcinom,  Ulcus  rodens,  entzündliches 
Hauptpapillom,  Fibrom,  Lipom,  Sarcom, 
Myxom,  Cylindrom,  Schlauchsarcom, 
Pigmentsgeschwülste,  Sommersprossen, 
Leberflecke,  Melanom,  Naevus,  Angio- 
ma arteriale,  racemosum,  Feuermal),  I. 
171.  —  Neuralgie,  I.  177.  —  Nerven- 
exstirpation,  I.  181.  —  plastische  Ope- 
rationen, I.  190.  —  Narben,  I.  191.  — 
Formfehler,  I.  191.  —  Fisteln,  I.  192. 

-  Defecte,  I.  192. 
Gesichtsbildung,  foetale,  I.  240. 
Gesichtsformfehler,  angeborene,  I.  241. 
Gesichtsspalte,   schräge,   transversale,  I. 

245. 

Gibbus,  II.  527,  544. 
Gicht,  an  den  Zehen,  II.  1131. 
Glandula  submaxillaris,  Kapsel,  I.  441. 
Gliosarcom,  der  Nasenhöhle,   I.  230.  — 

der  Mamma,  I.  661. 
Glisson'sche  Schwebe,  II.  555. 
Glossitis,  I.  355.  —  profunda,  I.  357. 
Glottisödem,  I.  549. 
Glüheisen  bei  Hämorrhoiden,  II.  287. 
Gnathoschisis,  I.  241. 
Goldschlägcrhäutchen  in  den  Bruchsack 

eingeführt,  II.  145. 
Gonitis,  s.  3\niegelenkentzündung. 
Gonorrhoea,  II.  336. 
Gorgeret  beim  Steinschnitt,  II.  377. 
Granulationen  des"  Kehlkopfes,  I.  540. 
Greifenklauc,  II.  767. 
Grossmaul,  I.  245. 
Guillotine  nach  Fahnestock,  I.  350. 
Gürtel  von  Hossard  für  Scoliose,  II.  543. 
Gumma  der  Zunge,  I.  360.  —  des  Brust- 
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beins,  I.  633.  —    des  Darms,  II.  106. 

—  des  Vorderdarms,  H.  707.  —  des 
Kniegelenks,  II.  957.  —  der  Tibia,  II. 
1033.  —  im  Gastrocnemius,  II.  1036. 

Gypslattenverband  nach  Bardeleben,  II. 
899. 

Gypsverband  bei  Skoliose,  II.  540.  —  bei 
Ellbogengelenksresectionen,  II.  684.  — 
mit  Esniarch's  Schienen,  II.  786.  —  bei 
Coxitis,  II.  873.  —  bei  Oberschenkel- 
fractur,  II.  904.  —  bei  Klumpfuss,  II. 
1107. 

H. 

Haare  in  Dermoidcysten  des  Eierstocks, 
II.  61. 

Hackenfuss,  II.  1089,  1094,  1101. 

Hämatocele  retrouterina,  II.  46.  —  an- 
teuterina,  II.  46.  —  des  Hodensacks, 
II.  426.  —  chronica  tunicae  propriae 
testis,  II.  435.  —  parenchymatosa,  II. 
436.  —  colli,  I.  455. 

Hämatoidin  -  Crystalle  in  Echinococcen- 
Fliissigkcit,  II.  55. 

Hämatom,  arterielles,  am  Halse,  I.  415. 

—  des  Brustbeins,  I.  593.  ■ —  subserö- 
ses, II.  6.   —  intraperitoneales,  II.  6. 

—  der  Scheidenhaut  des  Hodens  und 
Samenstranges,  II.  426.  —  des  Hodens, 
II.  436.  —  der  Schultergegend,  II.  607, 
622.  —  der  Bursa  trochanterica  prof. 
II.  865.  —  am  Oberschenkel,  II.  917. 

—  der  Bursa  praepatellaris,  II.  1006. 
Ilämopericard,  I.  628. 

Hämorrhagie,  intracystische  bei  Eierstocks- 
cysten,  II.  €3.  —  im  Darm  bei  Ein- 
klemmung im  Bruch,  II.  159.  —  men- 
struelle, in  die  Brustdrüse,  I.  657. 

Hämorrhoiden,  II.  281.  —  fliessende,  II. 
283.  —  blutige,  II.  283.  —  Behand- 
lung, II.  285. 

Hämothorax,  bei  Rippenfractur,  I.  59S. 
—  bei  Brustverletzung,  I.  604,  609,  615. 

Haken,  nach  Roser,  I.  565. 

Hakenkranz  des  Echinococcus,  II.  54. 

HalbcirkelförmigeCanäle,  Verletzung,  I.  38. 

Hallux,  valgus,  III.  1130.  —  Exarticula- 
tion,  II.  1139. 

Hals,  angeborene  Krankheiten,  I.  402.  — 
Fisteln,  congenilale,  I.  402.  —  erwor- 
bene, I.  434,  437.  —  schiefer,  I.  404. 

—  Verletzungen,  I.  410,  413.  —  Ge- 
fässverletzungen,  arterielle,  I.  414.  — 
arterielle  Hämatome,  I.  415.  —  Venen- 
verletzungcn ,  I.  429.  —  Nervenver- 
letzungen, I.  431.  —  entzündliche  Pro- 
cesse,  Phlegmone,  Abscess,  I.  435,  440. 

—  Geschwüre,  scrophulöse,  I.  440,  459. 

—  Bindegcwebsräume,  I.  441.  —  Ver- 


narbung, I.  448.  —  Verbrennung,  I. 
449.  —  Geschwülste,  I.  451,  464.  — 
cystische,  I.  451.  —  feste,  I.  457.  — 
Cystoid,  angeborenes,  I.  451.  —  Ather- 
ome, tiefe,  I.  454.   —  Dermoidcysten, 

I.  455.  —  Blutcysten,  I.  455.  —  Echi- 
nococcus, I.  456.  —  Lymphdrüsenge- 
schwülste,  Hyperplasie,  I.  457.  —  Tu- 
berculose,  I.  458.  —  leukämische,  I. 
460.  —  Lymphosarcom,  I.  463.  —  Ge- 
fässscheiden-Sarcom,  I.  463.  —  Fibroid, 
Lipom,  I.  464.  —  Carcinom,  I.  464. 

Halsgeschwülste,  Pro-  und  Diagnose,  I. 
464.  —  Behandlung,  I.  469.  —  Exstir- 
pation,  I.  472. 

Halskiemenfistel,  I.  402. 

Halswirbel,  erster  und  zweiter,  Verletzung, 
Fractur,  II.  485.  —  dritter  bis  sieben- 
ter, Verletzung,  Fractur,  II.  486.  — 
Anatomie  der  beiden  oberen,  II.  507. 

—  Luxation  der  sechs  unteren,  II.  514. 
Haltung  der  Wirbelsäule,  II.  524. 
Hand,  Atrophie  nach  Nervenverletzung, 

II.  703.  —  Verletzungen,  II.  726.  — 
Contractur,  IL  733,  767.  —  Luxation 
a.  d.  Hand,  II.  743.  —  Erysipel,  II. 
761.  —  Dermatitis,  fieberlose,  II.  761. 

—  Geschwülste,  Warzen,  Elephantiasis, 
Angiom,  Carcinom,  II.  772—774. 

Handgelenk,  Anatomie  und  Mechanik,  II. 
712.  —  Luxation,  II.  714.  —  Entzün- 
dung, eitrige,  II.  715.  —  fungöse,  H. 
717.  -  Ankylose,  II.  716,  718.  — 
Verletzung',  II.  715.  —  Entzündung, 
catarrh.,  II.  717.  —  Resection,  II.  720. 

—  nach  Lister,  II.  722.  —  nach  Lan- 
genbeck,  II.  723.  —  Exarticulation, 
II.  719. 

Handgelenksganglien,  II.  710. 

Harnabscess,  II.  9,  36,  332,  357. 

Harnblase,  Ruptur  bei  Bauch  Verletzung, 
II.  9.  —  Perforation  durch  retroperi- 
toneale  Abscesse,  II.  37.  —  Anatomie 
etc.  s.  bei  der  Harnröhre.  —  Ektopie, 
II.  322.  —  Defect  der  hinteren  Wand, 
Heilung,  II.  326.  —  Fisteln,  II.  326, 
333,  388.   —   Untersuchung,  II.  326. 

—  Hypertrophie,  excentrische,  II.  343, 
389.  —  concentrische,  II.  344,  389.  — 
Verengerung,  II.  344.  —  Divertikel, 
II.  344,  388.  —  Punction,  II.  354.  — 
Verletzungen,  II.  360.  —  Fremdkörper, 
II.  361.  —  Steine,  II.  362.  —  Catarrh, 
II.  490.  —  Entzündung,  II.  382.  — 
Diphtheritis,  IL  384.  —  Paralyse,  II. 
384.  —  Abscesse,  II.  385.  —  Neubil- 
dungen, Geschwülste,  II.  389,  391.  — 
Sarcom,  Polyp,  Fibroid,  Cysten,  Hyda- 
tiden,  Myome,  Echinococcen,  Tuberkel, 
Carcinom,  Zottenkrebs,  Epitheliom,  II. 
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391.  —  Neurosen,  II.  393.  —  Krampf, 
II.  392,  36G.  —  Lähmung,  II.  394.  — 

—  bei  Wirbelfractur,  II.  483,  490.  — 
Lähmung  bei  Wirbelbruch,  II.  490.  — 
Ruptur  bei  Becken  Verletzung,  II.  785. 

Harnblasenstein  nach  Wirbelfractur,  II. 
493. 

Harnblasenzangen  (Luer,  Cooper,  Robert 

u.  Collin),  II.  361. 
Harngährung,  alkalische,  II.  382. 
Harninfiltration,  H.  332,  357. 
Harnrecipient,  II.  398. 
Harnröhre  (und  Blase)  Anatomie,  II.  310. 

—  Formfehler,  angeborene,  II.  315.  — 
Entwicklung,  H.  315.  —  Spaltbildung, 

H.  315.  —  Verschluss,  II.  321.  — 
Scheidewandbildung,  II.  322.  —  dop- 
pelte, II.  322.  —  Untersuchung,  II. 
326.  —  Sonden  nach  Roser,  II.  340, 
346.  —  Verletzungen,  II.  331.  — 
Schnitt,  II.  333,  350,  355.  —  Fremd- 
körper, n.  334.  —  Zangen,  II.  335.  — 
Entzündung,  II.  336.  —  Blennorrhoe, 
II.  336.  —  Verengerung,  II.  341.  — 
Dilatation,  partielle,  II.  343.  —  Sonden 
nach  Thompson,  Ducamp,  Tedechi,  II. 
346,  348.  —  Dilatatoren  nach  Dieula- 
foy,  Moutain,  Stearns,  Holt,  Bechlin, 
II.  349.  —  Carunkeln,  II.  342,  356. 

—  Carcinom,  Sarcom,  Tuberkel,  II. 
342,  356.  —  Fisteln,  II.  357.  —  weib- 
liche, Dilatation  allmälige,  II.  369.  — 
blutige,  II.  380. 

Harnröhrenruptur  bei  Beckenbrüchen,  II. 
785,  786. 

Harnsäureausscheidungen ,    herd  weise  an 

den  Zehen,  II.  1132. 
Harnsäuresteine,  II.  364. 
Harnstoff  in  Echinococcenflüssigkeit  der 

Nieren,  II.  56. 
Harnverminderung  bei  Ovarialtumoren,  II. 

62. 

Hasenscharte,  I.  240.  —  Behandlung,  I. 
247.  —  Operation  nach  v.  Graefe,  I. 
249.  —  Malgaigne,  I.  250.  —  Nelaton, 
Mirault,  I.  250,  251.  —  Simon,  I.  251, 
253,  256.  —  Roser,  I.  252.  —  Dieffen- 
bach,  I.  252.  —  Blasius,  I.  253.  — 
Baum,  I.  254.  —  Blandin,  I.  255.  — 
Bruns,  Bardeleben,  I.  255. 

Hauthörner  des  Gesichts,  I.  171.  —  am 
Fingernagel,  II.  575. 

Hautlappenbildung  nach  Celsus,  I.  194, 
198.  —  Dieffenbach,  I.  196.  —  Burow, 

I.  197.  —  Letenneur,  1.  200.  —  Bruns, 
I.  201.  —  Lisfranc,  I.  201.  —  Hasner, 
I.  202.  —  Weber,  I.  203. 

Hautpapillom,  entzündliches,  des  Gesichts, 
I.  175.  —  des  Fusses,  entzündlich,  II. 
1126. 


Heberahmen  nach  Volkmann,  II.  909. 
Heftpfiasterverband  zur  Extension,  II.  577. 

—  nach  Sayre,  II.  575. 

Heilung  der  Lungenwunden,  I.  607,  620. 

Heilungsverlauf  der  Weichtheilwunden  des 
Kopfes,  I.  5.  —  der  Kopfcontusionen 
ohne  Wunde,  I.  7.  —  Störungen  des- 
selben, I.  9. 

Hemiplegie,  contralaterale,  bei  Blutungen 
der  A.  mening.  med.,  I.  71.  —  bei  Ge- 
hirnverletzung,  I.  77. 

Hepatitis  suppurativa,  II.  41. 

Herderkrankungen  bei  Weichtheilverletzun- 
gen  des  Kopfes,  I.  9. 

Hernia  occipitalis,  I.  137.  —  naso-fron- 
talis,  I.  137.  —  der  Nasenschleimhaut 
durch  das  Stirnbein,  I.  239.  —  der 
Lunge,  I.  590,  630.  —  retroperitonealis, 
II.  111.  —  mesogcstria  interna,  II.  111. 

—  sübcoecalis,  retrocoecalis,  II.  112.  — 
des  Zwerchfells,  II.  112.  —  am  Bauch, 
II.  127.  —  en  pointe,  II.  129.  —  in- 
guinalis,  II.  204.  —  interstitialis ,  II. 
204,  207.  —  directa,  II.  205,  209.  — 
parainguinalis ,  II.  204,  205.  —  en- 
cystirte  der  Tunica  vaginalis,  II.  207. 

—  inguinalis  intraperitonealis,  II.  208. 

—  en  bissac,  II.  208.  —  vaginalis  fu- 
niculi  spermatici,  II.  203.  —  cruralis, 
II.  214.  —  cruralis  pectinea  s.  retro- 
vascularis,  II.  216.  —  cruralis  externa, 
II.  216.  —  obturatoria  s.  foraminis 
ovalis,  II.  220.  —  ischiadica,  II.  223. 

—  perinealis,  sacrorectalis,  ischiorecta- 
lis,  II.  223.  —  rectalis,  vaginalis,  II. 
223.  —  lumbalis,  II.  223.  —  umbili- 
calis, II.  224.  —  lineae  albae,  II.  228. 

—  ventris,  II.  227.  —  phrenis,  II.  228. 
Herniotomie,  Prognose,  II.  184.  —  Zeit, 

passende,  II.  186.  —  äussere,  LT.  187. 

—  innere,  II.  187. 

Herpes  tonsillaris,  I.  345.  — penis,  11.417. 
Herz,  Ruptur  bei  Brustcontusion,  I.  595. 

—  Verletzung,  I.  609,  627.  —  Fremd- 
körper, I.  627.  —  Verdrängung  bei 
Empyem,  I.  637. 

Herzlähmung  bei  Ileus,  H.  118. 
Heterocele,  II.  290. 

Hey's  Kunstgriff  bei  schwierigem  Kathe- 
terismus, II.  465. 
Hindernisse  bei  der  Laryngoskopie,  I.  532. 
Hinken,  freiwilliges,  II.  852. 
Hirnbruch,  I.  229. 

Hirndruck  durch  Stirnhöhlenectasie,  II. 
239. 

Höllenstein,  bei  Kopfrose,  I.  11. 

Hoden,  rudimentäre  Entwicklung,  II.  420. 

—  Hyperplasie,  II.  420.  —  Lagerungs- 
anomalien, II.  421.  —  Verletzung,  II. 
436.  —  Luxation,  II.  437.  —  Entzün- 

73* 


1156 


Sach- Register. 


dung,  acute,  II.  437.  —  chronische,  II. 
441.  —  Syphilis,  Tuberculose,  II.  443. 

—  Dermoidcysten,  II.  444.  —  Cysten, 
II.  444.  —  Fibrom,  Myxom,  Enchon- 
drom,  Myom,  Sarcom,  II.  445.  —  Ade- 
nom, Carcinom,  Melanom,  II.  426.  — 

—  Castration,  II.  446.  —  Neuralgie, 
II.  473. 

Hodenbruch,  II.  204. 

Hodensack,  s.  Scrotum. 

Hohlfuss,  II.  1089,  1098. 

Hüfte,  hohe,  II.  534,  835. 

Hüftgelenk,  Perforation  retroperitoncaler 
Abscesse  in  dasselbe,  II.  37.  —  Anato- 
mie, Mechanik,  II.  808.  —  pathologische 
Mechanik,  II.  812.  —  Flexionscontractur, 
II.  812,  854.  —  Abductionscontractur, 
II.  814,  854.  —  Abductions,  Rotations- 
contractur,  II.  816,  857.  —  Verletzun- 
gen, Luxationen  (s.  auch  dort),  II.  819. 

—  Kapselriss  bei  Luxation,  II.  820.  — 
Schussfracturen,  II.  845.  —  Entzün- 
dung, chronische,  II.  847.  —  Synovitis 
granulosa,  II.  848.  —  Injection  von 
Bonnet,  II.  854.  —  Prüfung  seiner 
Function,  II.  856.  —  Extension,  II.  875. 

—  Ankylose,  Contractu]-,  II.  888  — 
Veränderung  durch  Lähmung  der  un- 
teren Extremität,  II.  1096.  —  Resection, 
Exarticulation,  s.  dort.  —  Arthritis  de- 
form., II.  886.  —  Neurose,  II.  866.  — 
Neuralgie,  II.  866.  —  Fracturen,  s.  dort. 

Hühneraugen,  IL  1138. 
Hühnerbrust,  I.  590. 

Hüllen,  accessorische  des  Bruchsackes,  II. 
129.  —  des  Hodens  und  Samenstran- 
ges, Anatomie,  II.  425. 

Bufeisenniere,  IL  87. 

Hvdatiden  der  Stirnhöhle,  I.  239.  —  der 
Harnblase,  I.  391. 

Hydatidengeschwulst,  zusammengesetzte, 
der  Brustdrüse,  I.  662. 

Hydatidenschwirren  im  Echinococcensack, 
II.  55. 

Hydradenitis  der  Achselhöhle,  IL  621. 

Ilydrencephalocele,  I.  136. 

Hydrocele  colli,  I.  453.  ■ —  congenita,  II. 
422.  —  acuta,  II.  427.  —  funiculi  sper- 
matici  acuta,  II.  429.  —  chronica,  II. 
435.  —  Function,  II.  433. 

Hydrocephalus  internus,  I.  133.  —  exter- 
nus,  I.  136. 

Hydromeningocele,  I.  136. 

Hydronephrose,  II.  80,  344,  366.  —  Dia- 
gnose, II.  82.  —  Flüssigkeit  in  dersel- 
ben, II.  97. 

Hydrops  der  Kieferhöhle,  I.  282.  —  des 
Kiefergelcnks,  I.  296.  —  der  Eierstocks- 
cysten,  IL  60.  —  des  Ellbogengelenks, 
II.    673,    675.    —   tendovaginalis  des 


Vorderarms,  II.  708.  —  der  Fingerseh- 
nenscheiden, II.  757,  773.  —  genu,  II. 
952,  954,  961.  —  Function,  II.  962. 

—  nach  Richtigstellung  des  Gelenks, 
II.  956.  —  der  Bursa  praepatellaris,  II. 
1006.  —  des  Talocrural-Gelenks,  IL  1065, 
1068. 

Hydropsie  der  Stirnhöhle,  I.  239. 
Hydrorrhachis  externa  und  interna,  II.  475. 
Hydrothorax,  I.  645. 

Hygroma  des  Schleimbeutels  vom  Genio- 
glossus,  I.  368.  —  cysticum  congenit. 
colli,  I.  451.  —  der  Regio-thyrco-hyoi- 
dea,  I.  459. — der  Steissbeingegend,  II. 
564.  —  Sehnenscheide  an  der  Hand, 
II.  708.  —  der  Bursa  trochanterica  prof., 
IL  865.  —  der  Bursa  iliaca,  II.  865, 
927.  —  am  Fuss,  II.  1126. 

Hyperästhesie,  nach  Wirbelfractur,  II.  484. 

—  nach  Caries  vertebralis,  II.  547.  — 
plexus  hypogastrici,  II.  474. 

Hyperostose  des  Schädels,  I.  126.  —  des 
Alveolarrandes,  1.  286.  —  des  Unter- 
kiefers, I.  299. 

Hypertrophie  der  Schädelknochen,  con- 
centrische,  I.  126.  —  der  Rachenman- 
deln, I.  227.  —  der  Mandeln,  I.  347. 

—  der  Zunge,  I.  361.  —  der  Zungen- 
zotten, I.  369.  —  der  Parotis,  I.  387. 

—  der  Mamma,  I.  657.  —  compensa- 
trve  der  Lebersubstanz  bei  Echinococcen, 
II.  56.  —  der  Harnblase,  concenlrische, 
II.  344,  389.  --  excentrische,  II.  343, 
389,  460.  —  der  Prostata,  H.  457. 

Hypospadie,  II.  315. 


J. 

Ichthyosis  linguae,  I.  359. 

Icterus  bei  Lcberverletzungen ,  II.  25.  — 

bei  Leberabscesscn,  II.  42. 
Ileus,  II.  104,  117. 
lliacalabscesse,  II.  801,  803. 
Immersion,  permanente,  II.  731. 
Impotenz,  II.  469. 

Incarceration  des  Darms  in  den  Stiel  oder 
frisch  entstandene  Verwachsungen  nach 
Ovariotomie,  IL  78.  —  innere  bei  In- 
vagination,-  II.  108.  —  des  Darmes, 
innere,  in  präformirten  Taschen  des 
Bauchfells,  II.  111.  —  des  Darms,  Er- 
scheinungen, II.  117.  —  im  Bruchsack, 
II.  143.  —  stercoracea,  II.  157.  —  pa- 
thol.  Anat.,  II.  158.  —  des  Netzes, 
pathol.  Anat.,  II.  161.  —  des  Bruches, 
Zustandekommen  desselben,  II.  171.  — 
Prognose,  II.  178.  —  nach  Taxis  resp. 
Herniotomie,  bestehen  bleibend,  II.  1 98. 

Incarnatio  unguis,  II.  1134. 
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Incision  bei  Blutergüssen  auf  dem  Schä- 
del, I.  9. 

Incontinentia,  II.  365,  397. 

Indicangehalt  des  Urins  als  Symptom  für 
Canalisationsliindcrnisse  im  Darm,  II. 
166. 

Induration,  fibröse,  der  Zunge,  I.  357. 
Infarct,  II.  400. 

Infraction  der  Rippen,  I.  594.  —  der 
Wirbelkörper,  II.  481.  —  der  Clavicula, 
II.  567.  —  des  Humerus,  II.  634  — 
des  Femur  bei  Hüftankylose,  II.  890. 

Infundibulum,  II.  233. 

Injection  von  Jod,  in  Halscysten,  I.  469. 

—  bei  Ascites,  II.  49.  —  in  Ovarial- 
cysten,  II.  67.  —  ia  Bruchsäcke,  II. 
145.  —  Hydrocele,  II.  433.  —  Prostata, 
II.  466.  —  in's  Kniegelenk  bei  Hydrops, 
II.  963.  —  forcirte,  von  Luft  und  Was- 
ser in  den  Darm  "bei  Ileus,  II.  122. 

Inosit  in  Echinococcusblasen,  II.  55. 
Insecten  in  der  Stirnhöhle,  I.  238. 
Insectenstich  der  Finger,  II.  761. 
Insufficienz  des  Musculus  deltoideus,  II. 
610. 

Intercostalschmerz  be^  Wirbelcaries ,  II. 
547. 

Intertrigo,  II.  262. 
Intralaryngeale  Operationen,  I.  540. 
Intussusception  des  Darmes,  II.  106. 
Invagination  des  Darmes,  II.  106,  290. 

—  verdoppelte,  II.  108.  —  verdreifachte, 
II.  108. 

Invaginationsverfahren  bei  Radicalopera- 
tion  von  Brüchen,  II.  24,  145. 

Invaginatorien  nach  Wutzer,  Rothmund 
und  Langenbeck,  II.  146. 

Inversio  testis,  II.  421. 

Jochbein,  Fractur,  I.  152. 

Jodinjection,  bei  Halscysten,  I.  469.  — 
bei  Struma,  I.  489. 

Ischurie,  II.  326.  —  r  paradoxa,  IL  243, 
395.  —  inflammatoria,  II.  384.  —  bei 
Prostatahypertrophie,  II.  461. 

Itineraria,  II.  327,  374. 

K. 

Kalk,  bernsteinsaurer  im  Blasenwürmer- 

inhalt,  II.  55. 
Kalksteine  in  Halslymphdrüsen,  I.  459. 
Kalte  Pisse,  II.  341. 

Kapselriss  bei  Hüftgelenksluxation ,  II. 
820. 

Kehlkopf,  Fracturen,  I.  411.  —  Commo- 
tion,  I.  412.  —  Wunden,  I.  435.  — 
Stenose,  I.  436,  439.  —  Fistel,  I.  437, 
439.  —  Krankheiten,  I.  524.  —  Spie- 
gel, I.  524.  —  Untersuchung,  I.  529. 

—  normales   Spiegelbild,   I.   534.  — 


Fibrom,  I.  538.  —  Carcinome,  I.  539. 

—  Syphilis,  Tuberculose,  I.  539,  554.  — 
Cysten,  Granulationen,  I.  540.  —  acut 
entzündliche  Krankheiten,  I.  544.  — 
Diphteritis,  I.  544.  —  Catarrh,  I.  545. 

—  Perichondritis,  I.  552.  —  chronisch 
entzündliche  Processe,  I.  553.  —  Neu- 
bildungen, I.  538.  —  Exstirpation,  I. 
554.  —  künstlicher,  I.  555.  —  Fremd- 
körper, I.  558.  —  Knorpelnecrose  nach 
Diphtheritis,  I.  585. 

Kehlkopfschnitt,  s.  Tracheotomie. 

Keilbein,  Luxation,  II.  1050. 

Keilexcision  aus  dem  Femur,  II.  891.  — 
aus  der  Tibia,  II.  1000. 

Kiefer,  Krankheiten,  I.  276.  —  durch 
Zähne  bedingt,  I.  309.  —  entzündliche 
Processe,  I.  276.  —  Ostitis,  Periostitis, 
Caries,  Necrose,  I.  276.  —  Phosphor- 
necrose,  I.  279.  —  Elephantiasis,  Leon- 
tiasis,  I.  282.  —  Atrophie  durch  Ex- 
traction  cariöser  Milchzähne,  I.  309. 

—  Zahncysten,  I.  320.  —  Dermoid- 
cysten, I.  322. 

Kieferdilatator  nach  Roser,  I.  498. 

Kiefergelenk,  Luxation,  I.  161.  —  Ent- 
zündung, I.  296.  —  Arthritis  defor- 
mans,  I.  297.  —  Ankylose,  I.  297.  — 
Exarticulation,  I.  306. 

Kiefergeschwülste,  Symptome  derselben, 
I.  288. 

Kieferhöhle,  Hydrops,  Empyem,  Catarrh, 
I.  282.  —  Fremdkörper  in  derselben, 
I.  282.  —  Schleimpolypen,  I.  283.  — 
Geschwülste,  Fibroide ,  Sarcome ,  En- 
chondrome,  I.  284,  288.  —  Carcinome, 

I.  284. 

Kieferklemme,  narbige,  I.  269,  273. 
Kieferknochen  und  Periost,  Geschwülste 

(Sarcome,     Myxome,  Enchondrome, 

Osteome),  I.  286. 
Kieferresection,  I.  290. 
Kieferspalte,  I.  243. 

Klammer  nach  Spencer- Wells  und  Baker- 
Brown  bei  Ovariotomie,  II.  73,  75.  — 
nach  Malgaigne  bei  Patellafractur,  II. 
948. 

Rlappenverschluss  bei  Perforation  von 
Blase  und  Darm,  II.  39.  —  als  Grund 
der  Incarceration  von  Brüchen,  II.  171. 

Klumpfuss,  II.  1089,  1102. 

Klumpfussmaschine  nach  Busch,  II,  1111. 

Klumphand,  II.  770. 

Klumpspitzfussmaschine  nach  Stromeyer, 

II.  1098. 

Kniegelenk,  Schmerz  bei  Coxitis,  II.  853. 

—  Bluterguss  bei  Schenkelfractur,  II. 
902.  —  Anatomie,  II.  933.  —  Mecha- 
nik, II.  935.  —  Luxationen,  II.  937.— 
Fracturen,  II.  945,  949.  —  Distorsion, 
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Hacinarthros,  II.  950.  —  Entzündung, 
acute,  II.  952.  —  nach  Catheterismus, 
II.  330.  —  nach  Gonorrhoe,  II.  336.— 
seröse,  952,  954,  957,  961.  —  crou- 
pöse,  II.  953.  —  acut-purulente,  II. 
953,  955,  957.  —  catarrhalische,  II. 
952.  —  septische,  II.  953,  963.  —  se- 
rofibrinöse,  II.  953,  954,  965.  —  im 
Säuglingsalter,  II.  958.  —  Schlottern 
desselben,  II.  952.  —  Pcrforationsstel- 
len  desselben,  II.  955.  —  Syphilis, 
Gummata,  II.  957. —  Verletzung  durch 
scharfe  Waffe,  EL  958,  965.  —  durch 
Schuss,  II.  959.  —  Fremdkörper  darin, 
II.  959.  —  Compression,  II.  961,  980. 
Punction,  II.  962.  —  Injection  von 
Carbolsäure,  Jodtinctur,  II.  962,  963, 
980.  —    Incision,  II.  964,  980,  1004. 

—  Entzündung,  chronische,  fungöseite- 
rige,  II.  968.  —  Diagnose,  II.  975.  — 
Contractur,  II.  955,  972,  983,  990.  — 
Contractur,  Redressement,  EL  983,  993. 

—  Extension,  II.  980,  985  —  Resec- 
tion,  II.  987,  1009  (Methode).—  Schie- 
ne, II.  1012.  —  Ankylose,  II.  990.  — 
seitliche  Abweichungen  (genu  valgum), 
II.  994.  —  Gelenkmaus,  II.  1001.  — 
Arthritis  deform,  II.  1001.  —  Lipome, 
Fibrome,  II.  1002.—  Schleimbeutel  um 
dasselbe,  Erkrankung,  II.  1004.  —  Gang- 
lien, IL  1007.  —  Amputation  darin, 
transcondyläre,  II.  1014.  —  nach  Grit- 
ti,  II.  1015.—  Exartikulation,  II.  1014. 

Kniekehle,  Cysten,  II.  1007.  —  Geschwül- 
ste, Fibrome,  Sarcome,  Cysten,  Aneu- 
rysmen, II.  1015. 

Knieschmerz,  II.  853. 

Knochen  in  Dermoidcysten  des  Eierstocks, 
IL  61. 

Knnchenabscess,  im  Humerus,  II.  641.  — 

der  Tibia,  II.  1032. 
Knochengerüstbildung  bei  Rhinoplastik, 

I.  216. 

Knochengeschwülste,  s.  Osteome. 
Knochentuberkel  im  Wirbel,  II.  545.  — 

im  Hüftgelenke,  II.  850. 
Knöchel,  Fractur,  II.  1050. 
Knorpelgeschwülste,  s.  Enchondrome. 
Knorpelbruch  der  Rippen,  I.  599. 
Knotenbildung  im  Darme,  II.  115. 
Kochsalz   in   Echinococcenflüssigkeit.  II. 

55,  97. 

Kolik  bei  Hydronephrose,  II.  80. 

Kopf,  Weichtheilvcrletzungen,  I.  1.  — 
Contusionen,  I.  3.  —  Rose,  I.  19.  — 
Verletzungen  bei  Neugeborenen,  I.  102. 

—  hängender  nach  Rose,  I.  291.  — 
Bewegungen,  II.  507.  —  Luxation,  II. 
509. 

Kothabscess,  II.  17,  45,  111. 


Kothextravasat,  II.  4,  10,  12,  47,  195. 

Kothgeschwulst  im  Becken,  II.  SOS.  — 
im  Bauche,  Diagnose,  II.  94.  —  Fistel, 
II.  108,  111,  239.  —  Einklemmung 
bei  grossen  Hernien,  II.  143,  157.  — 
Infiltration  bei  Mastdarm  Verletzungen, 
II.  259. 

Kothinfiltration,  II.  259. 

Krähenaugen,  II.  1138. 

Krämpfe  umschriebene  d.  Handmuskeln, 
II.  767. 

Krampf  der  Harnblase,  II.  393. 
Krebs,  s.  Carcinom  u.  bei  den  einzelnen 
Organen. 

Krebscachexie  bei  Brustkrebs,  I.  669. 
Krebsgeschwüre  der  Mamma,  I.  658. 
Kreuzbein,  Fractur,  II.  784.  —  Luxation, 

II.  784,  785.  —  Abscesse,  II.  804.  — 

Geschwülste,  II.  807. 
Kropf,  s.  Struma. 

Krücke  nach  Dupuytren  und  Dieffenbach, 
II.  236. 

Krückenstab  zur  Gaumennath,  I.  337. 
Kryptorchismus,  II.  421. 
Küchenmeister,  Cloret'scher  Nasen tampon, 

I.  225. 
Kürschnernath,  II.  22. 
Kupfernase,  I.  206. 

Kyphose  bei  Wirbelfractur,  II.  483,  495. 

—  bei  Wirbelluxation,  II.  504,  516, 
519.  —  bei  Schussverletzungen,  I.  523. 

—  des  Alters,  bei  Rachitis,  Osteoma- 
lacie,  II.  527.  —  bei  Caries  der  Wir- 
bel, IL  544.  —  bei  Syphilis,  Arthritis 
deformans,  II.  562. — -bei  Geschwülsten 
der  Wirbelsäule,  II.  563. 

lu 

Lachen,  sardonisches,  II.  25. 

Lactation  der  Neugeborenen,  I.  657. 

Lähmung  der  Gehirnnerven  nach  Kopf- 
und  Gehirnverletzung,  I.  39,  95.  — 
totale,  nach  Commotio  cerebri,  I.  50. 

—  halbseitige,  bei  Gehirndruck,  I.  60. 

—  isolirte,  bei  Gehirndruck,  I.  64.  — 
bei  Blutungen  innerhalb  des  Schädels, 
I.  71.  —  bei  Verletzung  der  Hirnsub- 
stahz,  I.  77.  — ■  bei  Encephalitis,  Menin- 
gitis, I.  88.  —  bei  Gehirnabscess,  I. 
93.  —  bei  Hydrocephalus,  I.  134.  — 
circumscripte,  als  Symptom  der  Con- 
vexitätsmeningitis,  I.  88.  —  halbseitige 
nach  Carotisligatur,  I.  425.  —  der 
Schlund-  und  Pharynxmuskeln,  I.  496, 
583.  —  der  Harnblase,  des  Muse,  de- 
trusor  vesicae. ,  II.  384,  394,  490.  — 
der  Sphincter  vesicae,  II.  397.  —  bei 
Wirbelfractur,  II.  483,  484,  490.  — 
respiratorische,  II.  483,  487.   —  bei 
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Wirbelluxation,  II.  516.  —  bei  Com- 
motio  medullae  spinalis,  II.  520.  —  bei 
Wunden  des  Rückenmarks,  II.  522, 
523.  —  bei  Wirbelcaries ,  II.  548.  — 
des  Plexus  brachialis  bei  Clavicula- 
bruch,  II.  570.  —  bei  Reposition  der 
Schulterluxation,  11.601.  —  der  Schul- 
termuskeln, II.  610.  —  des  Serratus 
anticus  major,  II.  610.  —  des  Thoraci- 
cus  longus,  II.  610.  —  des  Nervus  ra- 
dialis, II.  770.  —  ulnaris,  II.  770.  — 
der  Kinder,  essentielle,  II.  1090. 

Längsbruch  der  Tibia  bei  Fussgelenksver- 
renkung, II.  1052. 

Lamina  cribosa,  II.  215. 

Langaard's  Nabelbruchband,  II.  226. 

Lanzinirende  Schmerzen,  bei  Brustkrebs, 
I.  669. 

Laparotomie  zur  Amputatio  uteri  und 
dessen  Geschwülsten,  II.  78.  —  bei 
Ileus,  II.  123.  —  bei  Hernien,  II.  200, 
202.  —  Ausführung  derselben,  II.  126. 

Laryngitis  diphtheritica,  I.  544.  —  crou- 
posa,  I.  545.  —  catarrhalis,  I.  545. 
—  oedematosa,  I.  549. 

Laryngofissur,  I.  567. 

Laryngoskopie,  I.  524.  —  Hindernisse  bei 
derselben,  I.  532. 

Laryngostenose  nach  Tracheotomie ,  I. 
584. 

Laryngotomia  partialis,  I.  542.  —  totalis, 

I.  542,  565,  567. 

Leber,  Verletzung',  II.  6.  —  Prolapsus, 

II.  23.  —  Abscess,  II.  25,  35,  41.  — 
Echinococcen,  II.  35,  87.  —  compen- 
satorische  Hypertrophie,  II.  56. 

Leberabscesse  bei  Kopfverletzungen,  I.  91. 
Leberflecke  des  Gesichtes,  I.  175. 
Leichdorn,  II.  1138. 

Leichengift,  Infection  der  Finger,  II.  761. 
Leistenbruch,  II.  204.   —  Diagnose,  II. 

210.  —  Operation,  II.  212. 
Leistencanal,  Anatomie,  II.  207. 
Leistendrüsen,  Abscess   in's  Hüftgelenk 

perforirender,  II.  870. 
Leitungssonden,  II.  327. 
Lendenafter,  II.  256. 

Lendenwirbel,  Fractur,  II.  488.  —  Luxa- 
tion, II.  520. 

Leontiasis  des  Kiefers,  I.  282. 

Leptothrix  buccalis,  I.  311. 

Leucin  in  Echinococcenfliissigkeit,  II.  55. 

Ligamentum  rotundum  zu  Cystenbildung 
führend,  II.  51.  —  zu  Fibromen,  Saj- 
comen  führend,  II.  51.  —  latum 
Cysten  in  demselben,  II.  806.  —  pa- 
tellae,  Ruptur,  II.  944.  —  lateralia 
genu,  Ruptur,  II.  938,  950.  —  cruciata. 
genu,  Ruptur,  II.  951.  —  laterale  ex- 
ternum  genu,  Tenotomie,  II.  1000. 


Ligament  Bertini,  II.  821. 
Linie,  s.  Sitzdarmbeinlinie. 
Ligatur  der  Nasenrachenfibroide ,  I.  233. 

—  der  Hämorrhoidalknoten,  II.  286. 
Liquor  Cotugni,  Ausfluss  bei  Schädelver- 
letzungen, I.  38. 

Lipom,  des  Gesichts,  I.  175.  —  der  Zunge, 
I.  369.  —  auf  der  Parotis,  I.  390.  — 
des  Halses,  I.  464.  —  der  Pharynx  und 
Oesophagus,  I.  508.  —  der  Brustwand, 

I.  631.   —  unter  der  Mamma,  I.  631. 

—  der  Bauchdecken,  II.  52.  —  des 
subserösen  Fettgewebes,  II.  131,  153. 

—  intraperitoneale,  gestielte,  II.  132. 

—  des  Penis,  II.  418.  —  des  Scrotum, 

II.  424.  —  der  Scheidenhäute  von  Ho- 
den und  Samenstrang,  II.  436.  —  des 
Steissbeins,  II.  564.  —  der  Schulter- 
gegend, II.  622.  —  der  Vola,  II.  773. 

—  der  Glutäalgegend ,  II.  808.  —  des 
Oberschenkels,  II.  927.  —  des  Kniege- 
lenks, II.  1002. 

Lippe,  Colobom  derselben,  I.  191.  — 
Spalte,  I.  241.  —  Wangenspalte,  I. 
245.  —  Krankheiten  derselben,  I.  258. 

—  Schwinden,  I.  258.  —  Angiom,  I. 
259.  —  Carcinome,  I.  260. 

Lippenfistel  im  Darm,  II.  238. 

Lisfranc's  Amputation  II.  1078.  —  Ge- 
lenk, Synovitis  acuta,  II.  1129. 

Lister  bei  Kopfverletzungen,  I.  3,  6,  10, 
43,  100. 

Lister's  Verband,  bei  Brustwunden,  I. 
624.  —  bei  Carbunkel,  I.  629.  —  bei 
Brustamputation,  I.  680.  —  Tendova- 
ginitis  purulenta,  II.  765. 

Lithiasis,  II.  363. 

Lithofractur,  II.  376. 

Lithoklast,  II.  376. 

Litholysis,  II.  368. 

Lithoskop,  II.  366. 

Lithothom,  II.  374. 

Lithotomia,  II.  374.  —  Mortalität,  Reci- 

dive,  II.  380. 
Lithotripsie,  II.  369. 
Lithotriptor,  II.  369. 
Litter's  Bruch,  II.  162. 
Lochbruch  des  Schädels,  I.  17. 
Locomotionscentren  (Hitzig),  I.  75.' 
Lordose,  II.  527. 

Lücken  im  Netze  und  Mesenterium,  zu 
Incarceration  von  Darmschlingcn  füh- 
rend, II.  112. 

Luft,  Eindringen  in  Halsvenenwunden,  I. 
429. 

Lufteintritt  in  die  Schenkelvenen,  II.  916. 
Luftgeschwulst  des  Schädels,  I.  108.  — 

der  Achselhöhle,  II.  607. 
Luftröhre,  tubage,  I.  588. 
Luftröhrenfistel,  I.  402. 
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Luftröhrenschnitt,  s.  Tracheotomie. 

Luftweg,  Verletzung,  I.  435. 

Lugol'sche  Lösung,  II.  433. 

Lumbaischmerz  bei  Wirbelcaries,  II.  547. 

Lunge,  Hernien,  I.  590.  626.  —  Ruptur, 
I.  598.  —  Wundenheilung,  I.  607.  — 
Contusionsverletzungen,  I.  608.  —  pe- 
netrirende  Verletzung,  I.  613.  —  Blu- 
tung, I.  616.  —  Vorfall,  I.  617,  626. 

—  Abscess,  I.  630.  —  Nekrose  zu 
Leberabscessen  führend.  II.  41. 

Lupus  des  Gesichtes,  I.  166.  —  pathol. 
Anatomie,  I.  167.  —  klinische  Erschei- 
nungen, I.  168.  —  Behandlung,  I.  169. 

—  der  Nase,  207.  —  der  Nasenhöhle, 
I.  221.  —  des  Gaumens,  I.  325.  —  der 
Zunge,  I.  361.  —  des  Penis,  II.  418. 

—  der  Finger,  II.  760. 

Luxation  des  Unterkiefers,  I.  161.  — 
der  Zähne,   I.  311.   —  der  Rippen, 

I.  600.  —  des  Hüftgelenks,  spontane  bei 
Krebs,  II.  670.  —  des  Penis,  II.  414. 

—  des  Hodens,  II.  437.  —  der  Wirbel, 
IL  497.  —  einseitige,  II.  500.  — 
doppelseitige,  II.  501.  —  nach  der 
Seite,  II.  502.  —  Reposition,   II.  506. 

519.  —  des  Kopfes,  II.  509.  —  des 
Atlas,  11.  510.   —   nach  vorn,  II.  511. 

—  nach  hinten,  II.  512.  —  der  sechs 
unteren  Halswirbel,  II.  514.  —  der 
Brustwirbel  und  der  Lendenwirbel,  II. 

520.  —  des  Steissbeins,  II.  566.  — 
des  Schlüsselbeins  am  stcrnalen  Ende, 

II.  575.  —  am  acromialen  linde,  II. 
578.  —  des  Schulterblattes,  II.  578.  — 
des  Schlüsselbeins  unter  das  Acromion, 
II.  581.  —  des  Schultergclenks,  II. 
594.  —  praeglenoidalc,  II.  594.  —  erecta, 
II.  595,  598.  —  intracoraeoidea,  subsca- 
pulariSj  II.  596.  —  subcoraeoidea,  II. 
596.  —  souscoraeoidienne,  IL  598.  — 
re I  inglcnoidalis,  II.  599.  —  subacro- 
mialis,  infraspinata,  II.  599.  —  habi- 
tuelle,  11.  601.   —   spontane.  II.  618. 

—  der  Sehne  des  Musculus  bieeps 
brachii,  IL  638.  —  des  Vorderarmes 
nach  hinten.  11.  653.  —  nach  aussen, 
II.  657.  —  nach  innen,  II.  659.  — 
nach  vorn,  IL  660.  —  divergirende,  II. 

661.  —  isolirte  der  Ulna  am  lillbogen- 
gelenk,  IL  714.  —  des  Radius  im  Ell- 
bogengelenk, II.  662.  —  nach  vorn,  II. 

662.  —  nach  hinten,  IL  663.  —  nach 
aussen,  II.  665.  —  unvollkommene  bei 
Kindern,  II.  664,  666.  —  des  Ellbo- 
gens, pathologische,  II.  666.  —  con- 
genitale, IL  667.  —  der  Ulna  im 
Handgelenk,  II.  713.  —  der  Hand, 
II.  713,  743.  —  des  Nagels  des  Fin- 


gers, II.  742.  —  des  Os  capitatum, 
hamatum,  pisiforme,  II.  743.  —  der 
Mittelhand,  II.  743.  —  der  Finger  im 
Metacarophalangealgelenk,  II.  752.  — 
des  Daumens  nach  hinten,  II.  745.  — 
nach  vorn,  II.  751.  — ■  der  Phalangen 
der  Finger,  II.  744,  752.  —  des  Becken- 
ringes, IL  784.  —  des  Darmbeins,  II. 
784.  —  des  Kreuzbeins,  II.  785.  — 
des  Hüftgelenks,  II.  819.  —  retrogle- 
noidca,  iliaca,  II.  823,  862.  —  ischia- 
dica,  II.  823,  825.  —  obturatoria,  II. 
S28,  863.  —  perinealis,  IL  829.  — 
praeglenoidea,  pubica,  ileopectinea,  ileo- 
pubica,  II.  830.  —  infracotyloidea,  II. 
825,  832.  —   supracotyloidea,  II.  828, 

832,  863.  —  veraltete,  II.  833.  —  an- 
geborene, II.  S33.   —   bei  Coxitis,  II. 

833.  —  des  Kniegelenks,  II.  937.  — 
der  Tibia,  II.  937.  —  congcnitale,  II. 
940.  —  Meniscus  vom  Kniegelenk,  II. 

939.  —  der  Fibula,  II.  940.  —  der 
Patella,  II.  940.   —   congenitale,  II. 

940.  —  der  Tibia  bei  Tumor  al- 
bus, II.  9S6.  —  des  Fussgelenks,  II. 
1044.  —  sub  Talo,  im  Talotarsal- 
gelenk,  II.  1047.  —  complete  des  Ta-  ' 
lus,  IL  1048.  —  der  Keilbeine,  II. 
1050.  —  der  Peronealsehnen,  II.  1060. 

—  der  Tibialis-Posticussehne,  II.  1061. 

—  des  Metatarsus,  II.    1127.   —  der 
Zehen,  II.  1127. 

Lymphadenitis,  des  Halses,  I.  440.  —  der 
Achselhöhle,  II.  621.  —  des  Ellenbo- 
gens, II.  640.  —  der  Leistenbeuge,  II. 
921. 

Lymphangiectasia  congenita  des  Halses, 
I.  452.' 

Lymphangiom,  der  Achsel,  I.  631.  —  des  ' 
Oberschenkels,  IL  927. 

Lymphangioma  linguae,  I.  361.  —  cysti- 
cum  colli,  I.  451. 

Lymphangitis,  des  Penis,  IL  416  —  der 
oberen  Extremität,  II.  763.  —  der  un- 
teren Extremität,  II.  921. 

Lymphdrüsen  des  Halses,  1.  457.  —  Tu- 
berculo.se,  I.  458.  —  Leukämie,  I.  460. 

Lymphom,  malignes,  I.  461. 

Lymphome  der  Parotis  aulliegend,  1.  389. 

—  des  Halses,  I.  458.  —  der  Achsel- 
höhle, I.  622. 

Lvmphosarcom  des  Halses,  1.  463.  —  der 

"Achselhöhle,  IL  622. 
bymphorrrfoca  am  Oberschenkel,  IL  927. 

—  am  Unterschenkel,  IL  1029. 
Lymphvarix  am  Oberschenkel,  II.  927. 
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ML. 

Magen,  Wunden,  II.  17,  24.  —  Fistel,  II. 

IS,  24.  —  Exstirpation  von  Theilen 

desselben,  II.  104. 
Magcndarmcanal,  chirurgische  Krankheiten, 

II.  99. 

Magenflstel,  Verschluss,  II.  104.  —  künst- 
liche, bei  Oesophagusstenose,  I.  505. 
Magnesitverband,  II.  1108. 
Makrochilie,  I.  258. 

Makroglossie,  I.  361.  —  Behandlung,  I. 
365. 

Makrotie,  I.  395. 

Mal  perforant  du  pied,  II.  1137. 

Malaria  zu  Neuralgien  des  Gesichts  füh- 
rend, I.  179. 

Malgaigne's  Apparat  bei  Unterschenkel- 
fractur,  II.  1021. 

Malum  Potti ,  II.  544.  —  coxae  senile, 
II.  886. 

Mamma,  s.  Brustdrüse. 

Mandeln,  Krankheiten,  I.  343.  —  Entzün- 
dung, folliculäre,  I.  355.  —  Diphtheri- 
tis,  I.  345.  —  Bräune,  1.  346.  —  Hy- 
pertrophie, I.  347.  —  Tuberlose,  Abscess, 
I.  350.  —  Fibrome,  Sarcome,  Carcinome, 

I.  352. 
Mandrin,  IT.  328. 

Massage,  des  Kniegelenks,  II.  951.  —  bei 
Fussgelenksdistorsion,  II.  1056. 

Mastdarm,  Krankheiten,  II.  240.  —  Unter- 
suchung desselben,  II.  240.  —  ange- 
borene Missbildungen,  IL  245.  —  Ent- 
wicklung, II.  245.  —  Verletzungen,  II. 
257.  —  Fremdkörper,  II.  260.  —  Ent- 
zündliche Processe  in  demselben,  II. 
262.  —  in  seiner  Umgebung,  II.  266. 

—  Fisteln,  II.  266,  268.  —  Behand- 
lung, II.  270.  —  durch  Hämorrhoiden. 

II.  284.  —  catarrhalische  Entzündung, 
II.  273.  —  Blennorrhoe,  II.  273.  — 
Strictur  nach  Blenorrhoe,  II.  273,  279. 

—  nach  Carcinom,  II.  299.  —  Tuber- 
culose,  II.  272,  275.  —  Syphilis,  II. 
275.  —  Geschwüre,  II.  275.  -  Bruch, 
II.  290.  —  Träger,  II.  291.  —  Neubil- 
dungen, Cysten,  Echinococcen,  II.  294. 

—  Sarcome,  Polypen,  Papillome,  Ade- 
nome, Carcinome,  polypöse  Fibrome,  II. 
294.  —  Alveolarkrebs ,  Scirrhus,  II, 
296.  —  Polypen',  II.  295,  297.  — 
Exstirpation,  II.  301. 

Mastdarmspiegel,  II.  242. 

Mastdarm-Harnröhrenfistel,  II.  357. 

Mastitis  lactantium,  I.  652.  —  der  Neu- 
geborenen, I.  657.  —  interstitialis,  I. 
658,  659. 

Mechanik,  der  Wirbelsäule,  II.  498.  —  der 
Kopfbewegungen,  II,  507.  —  des  Schul- 


tergelenks, II.  592.  —  des  Ellenbogen- 
gelenks, II.  652.  —  des  Handgelenks, 
II.  712.  —  des  Hüftgelenks,  normale, 
II.  808.  —  pathologische,  II.  812.  — 
des  Kniegelenks,  II.  933.  —  des  Fuss- 
gelenks, II.  1040. 

Mechanismus  der  Schädelverletzungen,  I. 
13.  —  der  endocraniellen  Verletzung 
der  Weichtheüe,  I.  27.  —  der  Brust- 
höhlenver.letzungen,  I.  603.  —  der 
Becken  Verletzungen,  II.  781. 

Medianfissur  des  Sternum,  1.  589. 

Mediastinalsarcome,  I.  635. 

Medullarsarcom  der  Brustdrüsen-,  I.  661. 

Meistertour  beim  Catheterismus,  II.  329. 

Melanom  der  Hoden  und  Nebenhoden,  II. 
446 

Melasma  des  Gesichts,  I.  175. 
Meloplastik  nach  v.  Langenbeck,  I.  268. 
Meloschisis,  I.  245. 

Meningitis  cerebralis  bei  Gehirnverletzun- 
gen,  I.  80.  84.  —  nach  Alveolarperiosti- 
tis, I.  315.  —  nach  Zahnextraction,  1. 
320.  —  nach  Parotitis,  I.  383.  —  spi- 
natis,  II.  490. 

Meningo-encephalitis,  I.  86.  —  eneepha- 
loid,  abgeschnürtes,  I.  118. 

Meningocele,  I.  136. 

Meniscus  des  Kniegelenks,  Luxation,  II. 
939. 

Mercurialbehandlung  bei  Peritonitis,  II.  33. 
Mercurialstomatitis,  1.  355. 
Mesenterialgefässe,  Verletzung,  II.  26.  — 

Schlinge  bei  der  Herniotomie,  II.  195. 
Mesocoecum,  gebildet  beim  Eintritte  des 

Coecum  in  einen  Bruchsack,  II.  134. 
Mesocolon.,  desgl.  bei  Eintritt  des  Colon, 

II.  134. 

Metalbumin,  in  Eierstockcysten,  II.  60. 
Metacarpophalangealgelenk,  Anatomie,  II. 

744.  —  Luxationen,  II.  744. 
Metacarpus,    Verletzungen,   II.    726.  — 

Fractur,  II.  742.  —  Luxation,  II.  743. 

—  Periostitis  und   Osteomyelitis,  II. 

757.  —  Amputation,  II.  776.  —  Exar- 

ticulation,  II.  777.  —  Resection,  II.  779. 
Metatarsophalangealgelenk,  Luxationen,  II. 

1127. 

Metatarsus,  Fracturen,  II.  1128.  —  Osteo- 
myelitis, II.  1128.  —  Amputationen, 
II.  1139.  —  Resectionen,  II.  1140. 

Meteorismus,  peritonealer,  II.  31. 

Milz,,  Ruptur,  Blutung,  II.  7.  —  Prolap- 
sus, II.  15.  —  Reposition,  Abtragung, 
II.  19.  —  Tumor,  II.  88.  —  Exstir- 
pation, II.  89.  —  Wanderung,  II.  90. 
Echinococcus,  II.  90. 

Milzbrand,  der  Zunge,  I:  356.  —  der  Fin- 
ger, II.  761. 

Miserere,  II.  110. 
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Moluscum  des  Rückens,  I.  631. 
Monorchismus,  II.  421. 
Morphium  bei  Lungenverletzungen,  I.  611. 
Mortalität,  der  Oberlüeferresection,  I.  290. 

—  der  Unterkieferrcsection,  I.  303,  — 
der  Tracheotomie,  I.  564.  —  der  Am- 
putatio  mammae,  I.  676.  —  der  Ovarioto- 
mie,  II.  68.  —  nach  Taxis  von  Hernien. 
II.  184.  —  nach  Colotomia  lumbalis, 
n.  307.  —  nach  Lithotripsie,  II.  373. 

—  nach  Lithotomie,  II.  380.  —  nach 
Castration,  II.  447.  —  nach  Wirbcl- 
fracturen  und  Luxationen,  II.  505.  — 
nach  Luxation  der  6  oberen  Halswirbel, 
II.  518.  —  nach  Schulterblattexstirpa- 
tion,  II.  624.  —  nach  Oberarmexarti- 
culation,  II.  633.  —  der  Armamputa- 
tion, II.  641.  —  der  Schultergelenks- 
schüsse, II.  671.  —  der  Ellbogenge- 
lenksschüsse, II.  671.  —  der  Ellbogen- 
gelenksresection  im  Kriege,  II.  672.  — 
der  Vorderarmschussfracturen ,  II.  701. 

—  der  Handgelenksschüsse,  II.  715.  — 
der  Hüftgelenksschüsse,  II.  846.  —  nach 
Coxitis  chronica,  II.  867.  —  nach  Re- 
sectio  coxae,  II.  884.  —  nach  Exarti- 
culation  des  Oberschenkels,  II.  896.  — 
der  complicirten  Oberschenkelfracturen 
im  Frieden,  II.  908.  —  Schussfracturen 
des  Oberschenkels,  II.  908.  —  nach 
Amputatio  femoris,  II.  930.  —  nach 
Knieverletzung,  II.  967.  —  nach  Knie- 
gelenksresection,  II.  987.  —  nach  Ex- 
traction  von  Kniegelenkskörpern,  II. 
1003.  —  der  Amputation  im  Kniege- 
lenke, II.  1014.  —  der  complicirten 
Unterschenkelfracturen,  II.  1019.  —  der 
Unterschenkelschussfracturen,  H.  1019. 

—  nach  Unterschenkelamputation,  II. 
1037.  —  der  Fussgelenksschüsse,  II. 
1059.  —  der  Fussgelenksresection,  II. 
1059.  —  der  partiellen  Fussamputation, 
II.  1077,  1083. 

Mucin  in  Ovarialcysten,  II.  97. 
Münzenfanger  nach  Graefe,  I.  521. 
Mumps,  I.  382. 

Mund,  En-  und  Extropion,  I.  191.  — 
Formfehler,  angeborene,  I.  240.  —  Ver- 
engerung desselben,  I.  266.  —  entzünd- 
liche, neoplastische  Processe,  I.  269. 

Mundspiegel  nach  Whitehead,  I.  335,  343. 

Musculus  sternocleidomastoideus,  Contrac- 
tur,  I.  404.  —  Durchschneidung,  I.  408. 

—  detrusor  vesicae,  Lähmung,  II.  394. 

—  deltoideus,  Insuffizienz,  II.  610.  — 
serratus  anticus  major,  Lähmung,  II. 
610.  —  bieeps  brachii,  Ruptur,  II.  638. 

—  Sehne,  Luxation,  II.  638.  —  trieeps 
brachii,  Ruptur,  II.  638.  —  glutaeus, 
Absccsse  unter  denselben,  II.  799,  805. 


—  Echinococcus,  Sarcome  in  ihnen,  II. 
808.  —  rectus  femoris,  Ruptur  dessel- 
ben, II.  945  — gastroenemius  et  soleus, 
Ruptur  ihrer  Sehne,  II.  1061.  —  Gum- 
mata  in  demselben,  II.  1033,  1036.  — 
Fibrome,  Sarcome,  II.  1036.  —  Pero- 
neussehne,  Luxation,  IL  1060.  —  Ti- 
bialis-posticusschne,  Luxation,  II.  1060. 

Mutterblasen  des  Echinococcus,  EL  53. 
Mutterkornbrand  am  Fusse,  II.  1133. 
Myelitis  nach  Markzertrümmerung,  II.  490. 
■ —  nach  Commotio  medullae,  II.  521. 

—  nach  Wirbelcaries,  II.  546. 
Myeloidsarcom  des  Alveolarrandes,  I.  285. 

—  des  Brustbeines,  I.  635.  —  des 
Schlüsselbeins,  II.  623.  —  des  Ober- 
armkopfes, II.  626.  —  der  Beckenkno- 
chen, IL  807.  —  des  Oberschenkels, 
II.  928.  —  des  Unterschenkels,  II.  1036. 

Myom,  des  Pharynx  und  Oesophagus,  I. 
508.  —  des  Mastdarms,  II.  295.  —  der 
Harnblase,  II.  391.  —  der  Hoden  und 
Nebenhoden,  II.  442.  —  der  Prostata, 
IL  457. 

Myotomie  des  Muse,  sternocleidomastoi- 
deus, L  408. 

Myxolipom  des  Oberschenkels,  II.  927. 

Myxom  des  Gesichts,  I.  175.  —  der  Kie- 
ferknochen, I.  286.  —  hyperplastisches 
des  Zahns,  I.  322.  —  der  Parotis,  I. 
386.  —  der  Brustdrüse,  I.  661.  —  des 
Eierstocks,  IL  61.  —  der  Scheidenhaut 
des  Hoden  und  Sameustranges,  II.  436. 

—  des  Hoden  und  Nebenhoden,  II.  442. 

—  der  Wirbel,  EL  563.  —  des  Ober- 
schenkels, II.  927. 

HS. 

Nabel,  Geschwülste,  II.  62. 
Nabelbruch,  IL  224. 
Nabelbruchband  von  Langaard,  II.  226. 
Nabelschnurbruch,  II.  224. 
Nachbehandlung  bei  Tracheotomie,  I.  579. 

—  der  Magen-  und  Darmwunden,  II.  25. 
Nachbehandlungsschienen    bei  Ellbogen- 

resection  von  Roser,  Volkmann,  II.  687. 
Nachblutung  am  Oberschenkel,  II.  916. 
Nachtripper,  II.  339. 

Nackendrüsen,  Schwellung  bei  Ohreczem, 
I.  397. 

Nacken,  Carbunkel,  Furunkel,  I.  629. 
Nadel,  gestielte,  nach  Langenbeck,  I.  336. 

—  nach  Passavant,  I.  336. 
Naevus  des  Gesichts,  I.  175. 

Nagel  des  Fingers,  Verletzung,  II.  741.  — 
Luxation,  II.  742.  —  Einwachsen,  Pa- 
naritien,  Et.  774.  —  Hauthorn,  II.  775. 

—  eingewachsener  der  Zehe,.  II.  1134. 
Nagelbett  der  Finger,  Ulceration,  IL  774. 
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Narben  des  Gesichts,  I.  191.  —  am  Hals, 
I.  448.  —  der  Ellenbeuge,  II.  667. 

Narbige  Kieferklerame,  I.  269,  273. 

Nase,  Krankheiten  derselben,  I.  216.  — 
Entzündungen,  I.  206.  —  Neoplasmen, 
I.  206.  —  Fissuren,  I.  206.  —  Fibroid, 
Sarcom,  Lupus,  Carcinom,  Lues,  I.  207. 

—  Formfehler,  I.  207.  —  Profilbildung, 
I.  216. 

Nasenbein,  Resectio  osteoplastica,  I.  235. 

Nasenblutung,  I.  224. 

Nasendouche,  I.  223. 

Nasenfortsatz  vom  Oberkiefer,  osteoplasti- 
sche Resection,  II.  235. 

Nasengerüst,  Fractur  desselben,  I.  153. 

Nasenhöhle,  Krankheiten,  I.  206,  218.  — 
Untersuchung,  I.  218.  —  Fremdkörper, 

I.  220.  —  Geschwüre,  I.  221.  —  Scro- 
phulose,  I.  221.  —  Lnpus,  Syphilis, 
Periostitis,  I.  222.  —  Neoplasmen,  I. 
222,  226.  —  Abscesse,  I.  222.  —  Schleim- 
polypen, I.  226.  —  Adenom,  Adenom- 
fibrom, Sarcom,  I.  226,  230.  —  Glio- 
sarcom,  Carcinom,  I.  230. 

Nasenloch,  angeborener  Verschluss,  I.  207. 

Nasenrachengeschwülste,  gestielte,  Behand- 
lung, I.  231. 

Nasenrachenraum,  Geschwülste,  I.  226.  — 
Fibroide,  Sarcome,  I.  228,  232. 

Nasenschleimhauthernien,  durch  das  Stirn- 
bein, I.  239. 

Nasenseptum,  Geschwülste,  I.  230.  — 
Schief  stand  desselben,  I.  230. 

Nasenspiegel,  I.  218.  —  nach  Cramer,  I. 
218.  —  nach  Robert  und  Collin,  I.  218. 

—  nach  Fräntzel,  I.  219. 
Nasensteine  I.  220. 

Natron,  bernsteinsaures  in  Echinococcen- 

blasen,  II.  55. 
Nearthrosenbildung  nach  Luxatio  humeri, 

II.  602. 

Nebenbrustdrüse,  congenitale,  I.  650,  665. 

Nebenbruchsäcke,  II.  130. 

Nebenhoden,  Entzündung,  acute,  II.  439. 

—  chronische  II.  441.  —  Lues,  Tuber- 
culose,  II.  442,  443.  —  Dermoidcysten, 
II.  444.  —  Cysten,  Fibrome,  II.  444. 

—  Myxom,  Enchondrom,  II.  445. 
Nebenkropf,  I.  477. 
Nebenschilddrüse,  I.  475. 

Necrose  am  Schädel,  I.  124.  —  nach  Sy- 
philis, I.  121.  —  in  der  Nasenhöhle,  I. 
221.  —  der  Kieferknochen,  I.  276.  — 

—  der  Kehlkopf  knorpel  nach  Diphthe- 
ritis,  I.  584.  —  der  Rippen,  1.  632.  — 
des  Brustbeins,  I.  633.  —  des  Darms, 
bei  Invagination,  II.  108.  —  der  Finger- 
sehnen, II.  755.  —  des  Oberschenkels, 
II.  924. 


Necrotomie  am  Oberschenkel,  II.  925.  — 

am  Unterschenkel,  II.  1034. 
Nephritis,  II.  343.  —  bei  Beingeschwüren, 

II.  1028. 
Nephrolithiasis,  II.  400. 
Nephrotomie,  II.  404. 
Nerven  des  Gesichts,  Exstirpation,  I.  181. 

—  Regeneration,  I.  181.  —  des  Halses, 
Verletzung,  I.  431.  —  des  Vorderarms, 
Verletzung,  II.  702.  —  der  Hand,  Ver- 
keilung, II.  703.  —  des  Hüftgelenks, 
II.  853. 

Nervendehnung,  I.  181.  —  nach  Nussbaum, 
I.  432;  II.  609,  704.  —  Operations- 
methode, I.  432. 

Nervennath  am  Vorderarm,  II.  704. 

Nervenresection  des  1.  Trig.-Ast.,  I.  182. 

—  des  2.  Trig.-A^t.,  I.  182.  —  des  3. 
Trig.-Ast.  I.  186. 

Nerventod  bei  Wirbelcaries,  II.  549. 
Nervi  brachiales,  Verletzung,  II.  638. 
Nervus  supramaxillaris,  Durchschneidung, 

I.  182.  —  maxillaris  inferior,  Durch- 
schneidung, I.  187.  —  lingualis,  Durch- 
schneidung, I.  189.  —  vagus,  phrenicus, 
symphaticus,  Verletzung,  I.  432.  —  ob- 
turatoriusverletzung  bei  Beckenbruch, 

II.  789.  —  thoracicus  longus,  Lähmung, 
II.  610.  —  radialis,  Verletzung  bei 
Humerusfractur,  II.  634,  639.  —  ulnaris, 
Verletzung  bei  Epicondylenbruch ,  II. 
645,  702.  —  medianus,  Schussverletzung, 
II.  638.  —  Verletzung  bei  Condylen- 
bruch,  II.  645.  —  bei  Luxatio  cubiti, 
II.  654,  667.  —  Hiebverletzung,  II.  702. 

—  radialis,  Lähmung,  II.  770.  — 
ulnaris,  Lähmung,  II.  770.  —  ischiadicus, 
II.  785.  —  Durchschneidung,  Dehnung, 
II.  921. 

Netz,  Zerreissung,  II.  6.  —  Prolaps,  II. 
15.  —  Abtragung,  II.  18.  —  Verände- 
rung im  Bruch,  II.  136.  —  Verwach- 
sungen, II.  137.  —  Cystische  Degene- 
ration im  Bruchsack,  II.  138.  —  Abscess 
darin,  II.  138.  —  Einklemmung,  II. 
161.  —  im  geöffneten  Bruchsack,  II. 
195 

Netzbruch  II.  136. 

Neuralgie  des  Gesichts,  I.  177.  —  der 
Brustdrüse,  I.  680.  —  der  Blase,  II. 
393.  —  urethrae,  II.  472.  —  scroti,  II. 
473.  —  testis,  II.  473.  —  perinealis 
und  analis,  II.  474.  —  der  Hüfte, 
hysterische,  II.  799. 

Neuritis  der  Rückenmarksnerven,  II.  546. 

Neurom,  der  Achselhöhle,  II.  622.  —  des 
Nen\  ischiad.,  II.  921.  —  des  Ober- 
schenkels, II.  927. 

Neuroparalyse  bei  Bauchverletzung,  II.  29. 
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Neurose  nach  Kopfverletzung,  I.  95.  — 
der  Harnblase,  II.  393.  — ■  der  männ- 
lichen Genitalien,  IL  472.  —  des  Schul- 
tergelenks, H.  613.  —  des  Hüftgelenks, 
II.  852,  866. 

Neurectomie,  I.  181.  —  trigeraiui,  1.  und 
2.  Ast,  I.  182.  —  3.  Ast,  I.  186. 

Ncurotomie,  I.  181.  —  trigemini,  1.  und 
2.  Ast,  I.  182. 

Niere,  sympathische  Erkrankung,  II.  8.  — 
Exstirpation,  beiBlutung,  II.  8.  —  Exstir- 
pation,  bei  Eiterung,  II.  8.  —  Contu- 
sion,  II.  36.  —  Steine,  EL  36,  400.  — 
Geschwulst,  II.  79.  —  compensatprische 
Hypertrophie,  II.  82.  —  angeborene, 
abnorme  Lage,  II.  87.  —  Steinkolik,  IL 
402.  —  Steinschnitt,  II.  404.  —  Ent- 
zündung, eiterige,  IL  405.  —  Becken- 
entzündung, eiterige,  II.  405. 

Nierenkolik,  Et.  7. 

Noma,  I.  165. 

o. 

Obcrarmdiaphyse,  Fractur,  11.  633.  —  lu- 
fractionen,  II.  634.  —  Periostitis, 
Osteomyelitis,  II.  641.  —  Echinococcen, 
II.  641."  —  Amputation,  IL  641. 

Oberarmepiphyse,  untere,  Fracturen,  IL 
643. 

Uberarmkopf,  Fractur,  II.  585.  —  Luxa- 
tion des  fracturirten,  II.  590.—  Mycloid- 
sarcom  desselben,  IL  626.  Resection, 
iL  625.  —  Exartioulation,  II.  631. 

Oberkiefer,  Fractur,  L  148.  —  Resection 
osteoplastische,  I.  237.  —  Spalte,  I. 
241.  —  Krankheiten,  I.  282.  —  Ge- 
schwülste, I.  284,  286.  —  Totalresec- 
tion,  L  292.  —  Partialresection,  I. 
295. 

Oberlippe,  scrophulöse,  I.  258. 

Uberschenkel,  Exarticulation,  IL  896.  — 
Fractur  subcutane,  II.  900.  —  compli- 
cirte,  II.  906.  —  Schussfracturen, 
II.  907.  —  Fracturen  deform  ge- 
heilte, II.  911.  —  Pseudarthrose, 
IL  913.  —  Aneurysmen,  Haematome. 
II.  914.  —  entzündliche  Processe,  II. 
921.  —  Gsteomyelitis  acuta,  II.  922. 
—  Nekrose,  II.  924.  —  Geschwülste, 
(Lipom,  Myxom,  Myxolipom,  Sarcom, 
Östeosarcom,  Osteoidchondrome,  Neu- 
rome,  Echinococcen,  Hygrome,  Lymph- 
angiome, Lymphvarix ,  Lymphorrhoea, 
carcinomatöse  und  sarcomatöse  Drüsen. 
Cysloadenomc,  Mycloidsarcome,  Riesen- 
zellensarcome,  Osteosarcome  parostale, 
Exostosis  carfilaginea),  II.  '  927.  — 
Amputation,  II.  930.  —  bei  Knielciden, 
11.  965,  990. 


Oberschenkelelepiphysenlösung  bei  Osteo- 
myelitis acuta,  II.  923  —  Fractur,  II. 
950. 

Obturation  des  Gaumens  durch  Suerssen's 
Apparat,  I.  334.  —  durch  sonstige 
Apparate,  L  341.  —  durch  organische 
Substanz,  I.  342. 

Oecipitalneuralgie  bei  Caries  vertebrarum, 
IL  551. 

Oculomotoriuslähmung  bei  Gehirndruck, 
I.  65. 

Odontome,  Odontinoide,  I.  322. 

Oedem  des   Gesichts,  der  Lider,  I.  143. 

—  des  Zäpfchens,  I.  323,  326.  —  pul- 
monum bei  Eierstocksgeschwülsten,  IL 
63.  —  scroti,  IL  424.  —  acut  puru- 
lentes  der  Hand,  II.  730. 

Oesophagus,  Stenose  nach  Kropf,  L  495. 

—  Krankheiten,  I.  496.  —  Lähmungen, 
I.  496.  —  Verengerung,  Ectasien,  Di- 
vertikel, I.  497,  501,  510.  —  Auscul- 
tation,  I.  497.  —  Verletzung  durch 
Chemiealien,  I.  499.  —  Entzündung, 
I.  500.  —  Syphilis,  I.  502.  —  Dilata- 
tion, I.  504.  —  Geschwülste,  (Fibroide. 
Sarcome,  Enchondro-Sarcom,  Lipome, 
Myome)  I.  506.  —  Polypen,  I.  508.  — 
Carcinome,  I.  509.  —  Ruptur  bei 
Brustcontusion,  I.  595. 

Oesophagotomie,  innere,  I.  504.  —  äussere, 
I.  506.  —  Methode,  I.  521. 

Ohnmacht  bei  Pleuritis,  I.  637.  —  bei 
Thoracocentese,  L  645.  —  bei  Punctio 
abdominis,  IL  48. 

Ohr,  äusseres,  Formfehler,  congenitale,  I. 
395.  —  Fistel,  396.  —  Verletzungen, 
Fracturen,  I.  396.  —  Eczem,  Haema- 
tom,  I.  396,  397.  —  Furunkel,  I.  397. 

—  Entzündung  des  Ganges,  I.  398.  — 
Fluss,  I.  398.  —  Geschwülste,  (Balg- 
geschwülste, Elephantiasis,  Angiome, 
Carcinome),  I.  399.  —  Fremdkörper 
darin,  I.  399.  —  Ohrpfropf,  Ohren- 
spiegel, I.  400.  —  Ohrpincette  nach 
Tröltsch,  I.  401. 

Olekranon,  Fractur,  II.  649. 

Olfactorius,  Lähmung  durch  Schädelfrac- 

tur,  I.  40. 
Omentum  colicum  Hallen,  II.  136. 
Onychia  maligna  der  Finger,  IL  775.  — 

der  Zehen,  IL  1136. 
Opium  bei  Peritonitis,  I.  32. 
Opticuslähmung  bei  Schäd  el  fracturen  ,  I. 

40. 

Orbita,  Aneurysmen  derselben,  I.  176. 

Orchitis,  II.  437,  441.  —  nach  Lilho- 
tripsie,  II.  373. 

Os  capitatum,  Lunatum,  pisiforme,  Luxa- 
tion, II.  743. 

Ostitis,  primäre  des  Handgelenks,  II.  717. 
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Ossificationsdefccte  am  Schädel,  I.  106. 

Osteom  am  Schädel,  I.  1  26.  —  der  Stirn- 
höhle, I.  240.  —  der  Kieferknochen,  I. 
287.  —  des  Unterkiefers,  I.  299.  —  des 
Penis,  II.  418.  —  des  Oberschenkels, 
II.  928. 

Osteomyelitis,  nach  Schädelverletzungen, 

I.  31.  —  syphilitica  des  Schädels,  I. 
122.  —  der  Schädelknochen,  I.  124.— 
der  Kieferknochen,  I.  276.  —  der  Rip- 
pen, I.  632.  —  des  Brustbeins,  I.  632. 

—  der  Wirbel,  chronische,  II.  544.  — 
acute,  II.  550.   —   des  Schlüsselbeins, 

II.  612.  —  des  Schulterblattes,  II.  612. 

—  des  Humerus,  II.  615,  641.  —  des 
Vorderarmes,  II.  707.  —  der  Finger, 
chronische,  II.  752.   —  acute,  II.  757. 

—  lupöse,  II.  760.  —  der  Mittelhand, 
•II.  757.  —  des  Darmbeins,  II.  798.  — 
des  Sitz-  und  Schambeins,  II.  799.  — 
des  Oberschenkels,  II.  922.  —  circum- 
scripta chronica  im  Knie,  II.  970.  — 
diffusa  im  Knie.  II.  971.  —  des  Unter- 
schenkels, II.  1031.  —  des  Calcaneus 
und  Talus,  II.  1064,  1066.  —  des  Me- 
tatarsus,  IL  1128. 

Osteophyt  des  Schädels,  I.  126. 

Osteosarcom  des  Schädels,  I.  129.  —  des 
Kiefers,  I.  287.  —  des  Schulterblattes, 
II.  623.  —  des  Humeruskopfes,  II.  641. 

—  des  Oberschenkels,  II.  928. 
Osteotom  nach  Heine,  I.  100. 
Osteotomia  subtrochanterica  II.  S91.  — 

cuneiformis  bei  Kniegelenksankylosen, 
II.  994.  —  bei  Genu  valgum,  II.  1000. 

—  subcutanea,  II.  1000.  —  bei  Ra- 
chitis tibiae,  II.  1034. 

Othaematom,  I.  396. 

Otitis  externa,  I.  398. 

Ovarium,  Geschwülste,  (Adenome,  Adeno- 
fibrome ,'  Adenoma  cylindrocellulare, 
Cysten,  Cystoide,  Myxome  und  Adeno- 
myxome,  Follicular-  und  Dermoidcy- 
sten), II.  59,  806.  —  Carcinomc,  II.  68. 

Ovariotomie,  II.  69. 

Ovarium  im  Bruche,  II.  52.   —  einge- 
klemmt im  Bruche,  II.  162. 
Oxalatsteine,  II.  364. 
Ozaena,  I.  221.  —  traumatica,  I.  155. 

P. 

Pachymeningitis  syphilitica,  I.  122. 
Palatoschisis,  I.  241. 

Palmaraponeurose,  Retraction,  Operation 

nach  Busch,  IL  736,  738. 
Panäritium,  IL  762.  —  tendinosum,  II. 

764.  —  osseum,  articulare,  II.  764.  — 

subunguale,  II.  774. 
Pantoffel  von  Petit,  II.  1062. 


Papillen  am  Nabel,  II.  52.  —  des  Mast- 
darms, II.  295.  -  des  Penis,  II,  418. 

—  des  Scrotum,  II.  424.  —  entzünd- 
liches des  Fusses,  IL  1126. 

Paracentesis  abdominis,  II.  46. 
Paralbumin  in  Eierstockscysten,   IL  60, 

97.  —  in  entzündlicher  Ascitesflüssig- 

keit,  II.  97.  —  in  Hydronephrosenflüs- 

sigkeit,  II.  97. 
Paralyse,  s.  Lähmung. 
Parametritis,  II.  37,  40. 
Paraphimose,  II.  411.  —  bei  Tripper,  II. 

337. 

Parotitis,  I.  381. 

Parotis,  Verletzung,  I.  378.  —  Fisteln,  I. 
379.  —  Entzündung,  I.  381.  —  En- 
chondroma.  I.  385.  —  Chondroadenome, 
I.  386.  —  Fibromyxochondrome,  Fibro- 
myxosarcome,  Myxome,  Fibrome,  Sar- 
come,  I.  386.  —  Hypertrophie,  I.  387. 

—  Carcinome,  I.  387.  —  Cysten, 
Atheromcysten,  I.  389.  —  Exstirpation, 
I  393 

Parulis,  I,  314,  376. 

Passage,  Störungen  im  Darm,  II.  105. 

Patella,  Luxation,  II.  940.  —  congenitale, 
IL  944.  —  Fractur,  II.  945.  —  Tanzen 
derselben,  II.  954.  —  Verwachsung,  II. 
992. 

Pectus  carinatum,  I.  591. 

Pelotte  des  Bruchbandes,  II.  148.  ■ —  aus- 
gehöhlte, II.  151. 

Penis,  Fistel,  II.  357.  —  Krankheiten,  IL 
407.  —  Verletzungen,  II.  413.  —  Frac- 
tur und  Luxation,  II.  414,  —  Entzün- 
dung, Balanitis,  Lymphangitis,  Phleg- 
mone, II.  415,  416.  —  Cavernitis,  Sy- 
philis, II.  417.  —  Geschwüre,  II.  417. 

—  Herpes,  Condylome,  II.  417.  —  Li- 
pome ,  Gefässgeschwülste ,  Fibroide, 
Balggeschwülste,  II.  418.  —  Enchon- 
drom,  Osteom,  Lupus,  Papillom.  Ele- 
phantiasis, Carcinom,  Amputation,  II. 
418. 

Percussion  bei  Schädelfractur,  I.  35. 
Percuteur  nach  Heurteloup,  II.  371. 
Perforator  nach  Braynard,  II.  912. 
Pergamentknittern    der    Zahncysten ,  L 
320. 

Pericarditis,  I.  628,  633.   —  nach  retro- 

pharyngealen  Abscessen,  I.  446. 
Pericarditisches  Exsudat,  I.  650. 
Perichondritis  laryngea,  I.  552. 
Pericystitis,  II.  382.  385. 
Perimeningitis  bei  Wirbelcaries,  IL  546. 
Perimetritis,  II.  40. 

Perinealschnitt  bei  Beckenfracturen,  IL 
790,  791. 

Perineuritis  bei  Carres  der  Wirbel,  II. 
546. 
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Periorchitis,  acuta,  IL  427.  —  serosa, 
fibrinosa,  suppurativa,  II.  427.  —  chro- 
nica, II.  429.  —  adhaesiva,  deformans, 
haemorrhagica,  II.  434. 

Periostitis  des  Schädels,  I.  124.  —  syphi- 
litica, I.  130.  —  in  der  Nase,  I.  221. 

—  der  Kieferknochen,  I.  276.  —  der 
Rippen,  I.  632.  —  des  Brustbeines,  I. 
630.  —  der  Wirbel,  II.  545.  —  des 
Schlüsselbeines,  IL  612.  —  des  Schul- 
terblattes, IL  612.  —  des  Oberarmes, 
II.  641.   —  des  Vorderarmes,  IL  707. 

—  der  Finger,  IL  757,  764.  —  des 
Darmbeins,  II.  798.  — des  Oberschenkels, 
II.  922.  —  des  Unterschenkels,  II. 
1031. 

Peripachymeningitis  bei  Wirbelcaries ,  IL 
546. 

Periproctitis,  II.  266. 
Periprostatitis,  II.  454. 
Perispermatitis  acuta,  II.  429.  —  chro- 
nica. II.  435.  —  prolifera,  haemorrhagica, 
II.  436. 

Peristaltische  Bewegungen ,  wurmförmige 
bei  Stenose  des  Darmcanales,  II.  93. 

Peritoneum,  Ruptur,  II.  6.  —  Resorptions- 
und Transsudationsverhältniss,  II.  28. 

Peritonitis  adhaesiva,  II.  2,  4,  16.  —  im 
Bruchsacke,  II.  135,  143,  168.  —  eitrige, 
II.  2,  31,  39.  —  septische,  II.  3,  5,  17, 
28,  31.  —  exsudativa  im  Bruchsacke, 
IL  168.  —  bei  Atresia  ani,  II.  249. 
bei  Cystitis,  II.  384,  385. 

Pes  equino-varus,  II.  1089,  1093,  1102. 

—  excavatus,  II.  1089.  —  valgo-calca- 
neus,  II.  1089,  1094.  —  calcaneus,  II. 

1089,  1094,  1101.  —  valgus,  II.  1088, 

1090,  1113.  —  varus,  pathol.  Anato- 
mie, II.  1103.  (congenitalis,  II.  1090, 
1113).  —  paralyticus,  rhachiticus,  H. 
IL  1113,  1114,  1115.  —  staticus,  II. 
1115,  1117.  —  Contractur  desselben, 
II.  1126.  —  Anatomie  pathol.  desselben, 

n.  ii23. 

Peronealsehnenluxation,  II.  1060. 
Pfannenwanderung  bei  Coxitis,  II.  851, 
863. 

Pferdefuss,  IL  1089. 

Propf  im  Gehörgange,  I.  399. 

Phalanx  der  Finger,  Luxation,  II.  744, 

752.    —   Sarcome,   Enchondrome,  II. 

774. 

Pharyngoscopie,  I.  537. 

Pharyngotomia  subhyoidea,  I.  507,  542. 

Pharynx,  Untersuchungsmethode,  I.  343. 
Fisteln,  Divertikel,  I.  402,  403.  — 
Krankheiten,  I.  343,  496.  —  Syphilis, 
Tuberculose,  I.   350.«  —  Paralyse,  I. 

496.  —  Verengerung  und  Stenose,  I. 

497.  —  Verletzung  durch  Chemiealien, 


I.  499.  —  Entzündung,  I.  500.  —  Ge- 
schwülste, (Fibroide,  Sarcome,  Enchon- 
drosarcome),  I.  506.  —  Carcinome,  I. 
509.  —  Fremdkörper,  I.  514. 

Phimosis,  II.  407.  —  bei  Tripper,  II.  337. 

Phlebarteriectasie  des  Vorderarmes,  II. 
705. 

Phlegmone  bei  Weichtheilsverletzung  des 
Schädels,  I.  9,  11.  —  des  Halses,  I. 
440.  —  acut-septische  retropharyngeale, 

I.  445.  —  nach  Tracheotomie ,  I.  585. 

—  septische  der  Bauchdecken  bei  Perfo- 
ration in  den  Bruchsack,  II.  160,  167. 

—  bei  Kothabscessen,  II.  45.  —  bei 
eingeklemmten  Brüchen,  II.  195.  —  des 
Scrotum,  IL  423.  —  in  der  Umgebung 
der  Prostata,  II.  454.  —  des  Vorder- 
armes, II.  707.  —  der  Finger,  brandige 
nach  Infection,  II.  761.  —  nach  Piro- 
goff's,  Syme's  Operation,  II.  1085. 

Phosphatsteine,  II.  364. 
Phosphornecrose  des  Kiefers,  I.  279. 
Pigmentgeschwülste  des  Gesichtes,  I.  175. 
Pirogoff's  Amputatio  pedis,  II.  1084. 
Pisse,  kalte,  IL  341. 
Pistolenschiene  nach  Nelaton,  II.  698. 
Planta    pedis ,    Geschwüre ,  Schwielen, 
Schleimbeutelentzündungen,    II,  1137. 

—  Syphilis,  Carcinom,  Mal  perforant, 

II.  1137. 

Planum  inclinatum  duplex,  II.  906. 

Plastik  im  Gesichte,  I.  190.  —  bei  Hals- 
narben, I.  449.  —  bei  Hypo-  und  Epi- 
spadie,  II.  318.  —  bei  Ectopie  der 
Blase,  II.  323.  —  bei  Harnröhtenfistel, 
II.  359.  —  an  der  Ellenbeuge,  II.  667. 

—  an  der  Hand  und  Fingern,  II.  738. 
Plattfuss,  II.  1088,  1090.  (congenit..  II. 

1113).  —  contracter,  II.  1120. 
Pleura,  Verletzung,  isolirte  derselben,  1. 

613.  —  Schnitt,  I.  646. 
Pleuritis  nach  retropharyngealen  Abscessen, 

I.  446.  —  adhaesiva,  I.  606,  620,  622. 

—  diffusa,  I.  620,  622.  —  eitrige,  I. 
638. 

Plexus  brachialis,  Verletzung,  I.  431 ;  II. 
586,  588,  596,  602,  609.  —  Neuralgie 
bei  Wirbelcaries,  II.  546.  —  Neuralgie 
bei  Arthritis  deformans,  II.  562.  — 
Dehnung  nach  v.  Nussbaum,  II.  609. 

—  hypogastricus,  Neuralgie,   II.  474. 

—  ischiadicus,  lumbalis,  Neuralgie  bei 
Wirbelcaries,  II.  551. 

Plicae,  aryepiglotticae ,  Erysipel,  I.  344. 

—  vesicalis  posterior,  II.  112.  —  ve- 
sico-umbilicalis  media,  II.  205.  —  la- 
teralis, II.  205. 

Pneumatocele  capitis,  I.  108.   —  pulmo- 
num, I.  590. 
Pneumonie,  lobulär  catarrhalische,  I.  641. 
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Pneumothorax,  I.  598,  604,  609,  614, 
619. 

Podagra,  II.  1131. 

Pollutionen,  II.  470. 

Polydactylie,  II.  1139. 

Polypanarthritis,  II.  886. 

Polypen  der  Nase,  I.  226,  231.   —  des 

Oesophagus,  I.  508.  —  peritoneale,  II. 

78.  —  im  Darmcanale,  II.  105.  —  des 

Mastdarmes,  II.  295.  —  der  Harnblase, 

II.  391. 

Polypenschnürer,  nach  Levret,  I.  233.  — 

nach  Wilde,  I.  401. 
Polypenzange,  I.  231. 
Porte  caustique,  remede  s.  Aetzmittel- 

träger. 
Postioplastik,  II.  412. 
Pott'scher  Buckel,  II.  544.  —  Seitenlage, 

n.  906. 
Praeputialsteine,  II.  408,  415. 
Praeputium ,  Verwachsung  mit  der  Eichel, 

II.  412. 

Praevisceraler  Spaltraum,  II.  442.  —  Ab- 

scesse,  s.  Abscess. 
Priapismus,  II,  468.  —  bei  Wirbelfractur. 

II.  483,  487. 
Probeincision  bei  Bauchgeschwülsten,  II. 

98. 

Processus  vermiformis,  Anhäufung  von 
Fremdkörpern  in  demselben,  II.  100. 

—  falciformis,  fasciae   latae,  II.  215. 

—  vaginalis  peritonei,  II.  425,  429, 
436.  —  cubitalis  humeri,  Fractur,  II. 
645.  —  coronoideus  ulnae,  Fractur, 
II.  650. 

Proctitis,  II.  273. 

Proctoplastik,  II.  251. 

Proctotomie,  II.  251. 

Profilbildung  der  Nase,  I.  216. 

Prolapsus  des  Gehirnes,  I.  87.  —  der 
Zunge,  I.  362.  —  der  Lunge,  I.  617, 
626.  —  des  Rectum,  II.  106.  —  ani, 
entzündlicher,  II.  275.  —  ani  et  recti, 
II.  288.  —  Operationsmethoden  II.  292. 

—  von  Haemorrhoidalknoten,  II.  284, 
285. 

Promontorio  (Scarpa)  II.  232. 

Prostata,  Anatomie,  II.  450.  —  Unter- 
suchung, II.  451.  Anomalien,  ange- 
borene, II.  451.  — Verletzungen,  Steine, 
II.  452.  —  Entzündung,  acute,  II.  453. 

—  chronische,  II.  455.  —  Hypertrophie, 
II.  457.  —  Neubildungen,  Myome, 
Atrophie,  II.  457.  —  Injection  in  die- 
selbe, II.  466.  —  Tuberculose,  II.  467. 
Sarcom,  Carcinom,  II.  468. 

Prostatorrhoe,  II.  455. 
Prostatacatheter  nach  Mercier,  II.  462. 
Prostatacauterisatoren,  II.  466. 
Prostatotom,  II.  466. 


Prothese  nach  Chopart's  Operation,  II. 
1081.  —  nach  Pirogoff's  Operation,  II. 
1086. 

Pruritus  ani,  II.  263. 

Pseudarthrose  bei  Brustbeinfractur,  I. 
602.  —  bei  Wirbelfractur,  II.  489.  — 
bei  Claviculafractur,  IL  570.  —  bei 
Humerusfractur,  II.  635,  637.  —  am 
Vorderarme,  II.  700.  —  nach  Ober- 
schenkelfractur,  II.  913.  —  nach  Un- 
terschenkelfractur,  II.  1035. 

Pseudoerysipel  bei  Elephantiasis  cruris, 
II.  1028. 

Psoasabscess,  II.  800,  802. 

Psoriasis  buccalis,  I.  359.  —  linguae,  I. 
359. 

Ptyalin  in  Speichelsteinen,  I.  384. 
Ptyalectasie,  Ptyalocele,  I.  368. 
Pulpa  des  Zahns,  Entzündung,  I.  311. 
Puls,  Verlangsamung  bei  Gehirndruck,  I. 
63. 

Pulsation  des  Gehirns,  I.  58.  —  fehlende, 
des  Gehirns  bei  Flüssigkeitsansamm- 
lung direct  unter  der  Dura,  I.  92.  — 
des  ostalen  Sarcoms  am  Oberschenkel, 
II.  928.  —  der  Markhöhle  der  Tibia, 
II.  1031. 

Punction  bei  Pneumothorax,  I.  612.  — 
der  Brusthöhle,  I.  ?36. —  des  Bauches, 
II.  46.  —  von  Echinococcen,  II.  57. 
—  der  Ovarialcysten,  II.  65.  —  des 
Darms  bei  Tympanitis  nach  Ileus,  II. 
•  123.  —  bei  eingeklemmter  Hernie,  IL 
184.  —  bei  Herniotomie,  II.  172.  — 
der  Harnblase,  II.  354.  —  der  Hydro- 
cele,  II.  433.  —  der  Hydrorrhachis,  II. 
478.  —  von  Congestionsabscessen ,  II. 
560.  —  des  Kniegelenkes,  II.  962. 

Punaesie,  I.  222. 

Pyelitis,  II.  36,  80,  405. 

Pyelonephritis,  II.  343,  405. 

Pylorus-Carcinome,  Operation  desselben, 
II.  104. 

Pylophlebitis,  II.  41. 

Pyonephrose,  II.  80. 

Quetschung  des  Gehirns,  I.  29. 

R. 

Radicalheilung  der  Brüche,  II.  145. 

Radicaloperation  der  Brüche,  antiseptische 
Methode,  II.  154. 

Radicaloperation  der  Hydrocele,  II.  434. 

Radius,  Luxation  nach  vorn,  II.  662.  — 
nach  hinten,  II.  663.  —  nach  aussen, 
II.  665.  —  unvollkommene  bei  Kindern, 
IL  664,  666.  —  congenitale,  II.  667.  — 
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Diaphysc,  Fractur,  II.  693.  —  Epiphysc 
untere,  Fractur,  II.  694.  —  Fehlen  des- 
selben, congenilales.  II.  725. 

Railway-Spine,  II.  521. 

Rankenangiom  des  Schädels,  II.  113. 

Rapheschnitt,  hinterer,  bei  Rectalunter- 
suchung,  II.  95. 

Ranula,  I.  367. 

Rauchfuss,  Apparat,  II.  554. 

Recidiv  nach  Steinoperation,  IL  381. 

Rcctaluntersuchung  nach  Simon,  II.  5.  — 
mittelst  Sonde,  II.  5,  6.  —  bei  Hydro- 
nephrose,  II.  85.  —  im  allgemeinen, 
11.  95. 

Rectum,  s.  Mastdarm. 

Rectus,  Ruptur,  II.  35.  —  Scheide  als 
Ausgangspunkt  von  Geschwülsten,  II.  52. 

Rodressement  in  Chloroformnarcose  bei 
Kniegelenkscontractur,  II.  983,  992.  — 
bei  Rhachitis  cruris,  II.  1034. 

Reflexbewegungen  bei  Wirbelcaries ,  II. 
548.  —  nach  Wirbelfractur,  II.  484. 

Regeneration  durchschnittener  Nerven,  I. 
181. 

Regio  thyreo-hyoidea ,  Hygrome  daselbst, 
I.  456. 

Reiskörper  in  den  Vorderarmsehnenschei- 
den,  II.  709.  —  im  Knie,  II.  952,  965. 

—  in  Ilygromen  des  Fusses,  II.  1126. 
Reitbahnbewegung  bei  Schädelvcrletzung, 

I.  39. 

Reposition  des  Darms  beim  Bruchschnitt, 

II.  193.  —  en  bloc,  II.  198. 
Resection  der  Nerven,  s.  Nervenresection. 

am  Schadelgewölbe,  I.  98.  —  osteo- 
plastische des  Nasenfortsatzes  vom  Ober- 
kiefer (Langenbeck),  I.  235.  —  der 
Nasenbeine  (Linhart,  Ollier,  Bruns),  I. 
236.  —  osteoplastische  des  Oberkiefers, 
I.  237.  —  des  Kiefers,  I.  290.  — '  des 
Oberkiefers,  totale,  I.  292.  —  partielle, 

I.  295.  —  des  Unterkiefers,  I.  305.  — 
des  Unterkiefers,  nach  Rhca  Barton,  I. 
306.  —  temporäre  bei  Zungenkrebs,  I. 
374.  —  der  Rippe,  I.  632,  649.  —  des 
Sternoclaviculargclcnks,  II.  612.  —  des 
Schultergelcnks,  II.  620,  625.  —  des 
Schulterblattes,  II.  624.  —  des  Schlüs- 
selbeins, II.  624.  —  des  Kllbogengelenks, 
totale,  II.  677.  —  partielle,  II.  681.  — 
nach  Langenbeck,  IL  682.  —  nach  Hüter, 

II.  684.  —  der  Vorderarmknochen  in 
der  Continuität,  IL  707.  —  des  Hand- 
gelenks, II.  720.  —  nach  Lister,  IL  722. 

—  nach  Langenbeck,  II.  723.  —  der 
Mittelhand,  II.  779.  —  der  Fingerge- 
Lenke,  11.  779.  —  bei  Coxitis,  Indication, 
Statistik,  II.  883.  —  des  Hüftgelenks, 
II.  892.  —  nach  Langenbeck,  iL  893. 

—  nach  Roser,  II.  895.  —  bei  T'seud- 


arthrose  des  Oberschenkels,  II.  814.  — 
des  Nervus  ischiadicus,  II.  921.  —  des 
Kniegelenks,  II.  987.  —  Verfahren,  IL 
1009.  —  Mortalität,  II.  987.  —  Prognose, 
II.  988.  —  Indication,  II.  989.  —  bei 
Ankylose  des  Knies,  IL  994.  —  bei 
Pseudarthrose  der  Tibia,  II.  1035.  — 
des  Fussgelenks,  IL  1071.  —  von  Fuss- 
wurzclknochen,  des  Os  euboides,  II.  1113. 

—  mehrerer  Fusswurzelknochen  bei 
Klumpfuss,  II.  1113. — des  Metatarsus, 
IL  1140.  —  des  1.  Metatarsophalangeal- 
gelenks,  II.  1131. 

Resorption  abgesackter  peritonitischer  Ex- 
sudate, II.  40.  —  der  Leberabscesse, 
II.  43. 

Respirationslinie  des  Bauches,  II.  38. 

Rctentio  urinae  bei  Peritonitis,  II.  31.  — 
testis,  II.  421.  —  urinae,  acute,  bei 
Prostata  hypertrophie,  II.  465. 

Retropharyngealtumoren,  I.  506. 

Retrovisceraler  Spaltraum,  I.  444. 

Rhachitis  der  Rippen,  I.  588.  —  des  Un- 
schenkels,  II.  1033. 

Rhinoplastik,  I.  208.  —  totale,  I.  209.  — 
partielle,  I.  214. 

Rhinoscopie,  I.  218,  537. 

Riesenwuchs  der  Finger,  II.  725.  —  der 
Zehen,  II.  1139. 

Riesenzellensarcom  des  Alveolarrandes,  I. 
285.  —  des  Kiefers,  I.  288.  —  des  Un- 
terkiefers, I.  299.  —  des  Oberschenkels, 
II.  928. 

Rippen,  congenitalc  Defccte,  I.  590.  — 
Rhachitis,  I.  591.   —  Fractur,  I.  596. 

—  complicirte,  I.  597.  ■ —  Infraction, 
I.  597.  —  Luxation,  I.  600.  —  Perio- 
stitis, Osteom velitis,  Necrose,  I.  632, 
IL  36.  —  Resection,  I.  632,  649.  - 
Exostose,  Enchondrom,  Sarcom,  Carci- 
nom,  I.  635.  —  Buckel,  IL  531. 

Rippenknorpelbrüche,  I.  599. 
Rissfractur  des  Collum  femor.,  IL  83S.  — 

des  Fersenhöckers,  IL  1055. 
Röhre,  Bellocque'sche,  I.  224. 
Rose  am  Kopf,  I.  10.   —  des  Gesichts, 

I.  164. 

Rosenkranzapparat,  I.  233. 

Roscnmüller'schc  Drüse,  IL  214.  —  Ent- 
zündung, IL  922. 

Rotationscontractur  im  Knie,  IL  975. 

Rotationsluxation  des  Atlas,  IL  513. 

Rotula  humeri,  Fractur,  IL  645. 

Rücken,  Carbunkel,  I.  629.  —  Lipom,  I. 
631.  —  Fibrom  (Cutis  pendula,  Mollus- 
cum), I.  631. 

Rückenkrümmung,  Entwickelung,  IL  526. 

Rückcnmarksverletzung  durch  Wirbelfrac- 
tur, IL  482.  —  Abscess  nach  Verletzung 
des  Marks,  II.  490.  —  Verletzung  durch 
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Luxation,  II.  503.  —  Wunden,  II.  522. 

—  Contusion  und  Erschütterung,  II. 
521.  —  Stichverletzung,  II.  522.  — 
Schussverletzung,  II.  523.  —  Entzün- 
dung durch  Wirbelcaries,  II.  546. 

Rückenmarkscanal,  Anatomie,  II.  479. 

Rückenmarksnerven,  Verletzung  durch 
Fractur  der  Wirbel,  II.  487.  —  durch 
Luxation  der  Wirbel,  II.  504.  —  Ent- 
zündung bei  Wirbelcaries,  II.  546. 

Rumination,  I.  497,  502. 

Ruptur  des  Sinus  venosus,  der  Dura  mater, 

I.  28.  —  der  Lunge,  I.  595.  —  des 
Herzens,  I.  595.  —  des  Oesophagus, 
Zwerchfells,  I.  595.  —  des  Netzes,  II. 
6.  —  der  Leber,  II.  6.  —  der  Milzge- 
fässe,  II.  7.  —  des  Darms,  II.  10.  — 
des  Musculus  biceps  und  triceps  brachii, 

II.  638.  —  der  Blase  bei  Beckenbrüchen, 
II.  785.  —  der  Harnröhre  bei  Becken- 
brüchen, II.  785.  —  des  Ligament,  pa- 
tallae,  II.  944.  —  des  Rectus  femoris, 
II.  945.  —  des  Ligam.  later.  genu,  II. 
938,  950.  —  des  Ligam.  cruciatum  genu, 
II.  951.  —  der  Achillessehne,  II.  1061. 

s. 

Sacraltumoren,  II.  563. 
Sacrocoxalgie,  II.  798. 
Salivation  bei  Unterkieferfracturen,  I.  159. 

—  bei  Mercurialstomatitis,  I.  356. 
Salpetersäure  bei  Hämorrhoidalknoten,  II. 

287. 

Samenblasen,  Fehlen  derselben,  Ver- 
letzung, Entzündung,  II.  449.  —  Tu- 
berculose,  II.  450. 

Samensteine,  II.  450. 

Samenstrang,  Verletzung,  II.  437.  — ■  Ent- 
zündung, II.  440.  — .  Abscess,  II.  801. 

Sanduhrbruchsack,  II.  130. 

Sarcom,  der  Schädeldecken,  I.  111.  —  der 
Schädelknochen,  I.  129.  —  myelogenes 
der  Schädelknochen,  I.  129.  —  des  Ge- 
sichts, I.  175.  —  der  Nase,  I.  207.  — 

—  der  Nasenhöhle,  I.  226.  230.  —  der 
Kieferhöhle,  I.  284.  —  des  Alveolar- 
randes,  I.  285.  —  des  Kieferknochens, 
I.  287.  —  des  Unterkiefers,  I.  299.  — 
pulsirendes,  I.  299.  —  des  Zahnes,  I. 
322.  —  der  Mandeln,  I.  352.  -  der 
Parotis,  I.  386.  —  der  Scheiden  der 
Halsgefässe,  I.  463.  —  der  Schilddrüse, 
I.  495.  —  der  Brustdrüse,  I.  661.  — 
fasciales,  der  Bauchwand,  II.  51.  —  des 
Darms,  n.  105.  —  der  Harnröhre,  II. 
391.  —  der  Scheidenhaut,  II.  436. 
des  Hodens  und  Nebenhodens,  II.  445. 

—  der  Prostata,  II.  468.  —  der  Wir- 
bel, II.  563.  —  des  Steissbeins,  II.  564. 

König,  Chirurgie.    2.  Aufl.   Band  II. 


—  der  Achselhöhle,  II.  622.  —  des 
Schlüsselbeins,  II.  623.  —  des  Schul- 
terblattes, II.  623.  —  des  Ilumerus- 
kopfes,  II.  626.  —  der  Finger,  II.  773. 

—  der  Beckenknochen,  II.  807.  —  der 
Glutäen,  II.  808.  —  metastatisches  des 
Hüftgelenkes,  IL.  866.  —  des  Ober- 
schenkels, II.  928,  929.  —  der  Knie- 
kehle, II.  1015.  —  des  Gastrocnemius, 
II.  1036.  —  des  Fusses,  II.  1126. 

Saugapparat  nach  Dieulafoy,  I.  645,  II. 
96. 

Saugnäpfchen  der  Taenia  eehinococcus, 
II.  54. 

Scarification  der  Hautlappen  bei  plasti- 
schen Operationen,  I.  204.  —  der 
Bruchpforte,  II.  145. 

Schädel,  Kapsel,  Anatomie,  I.  13.  — 
Elasticität,  I.  14.  —  Verletzung,  Me- 
chanismus und  Anatomie,  I.  13.  — 
Fissur,  nach  Einwirkung  keilförmiger 
Instrumente,  I.  15.  —  Fissur,  nach 
Einwirkung  circumscripter  stumpfer  Ge- 
walt, I.  17.  —  Fractur  mit  Depression, 

I.  17,  18,  19.  —  Heilungsmechanis- 
mus der  Schädelkapsclverletzungen,  I. 
30.  —  Prognose,  I.  40.  —  Diagnose 
und  Therapie,  I.  32,  41.  —  Contusion 
(Pott),  I.  20.  —  Basisfracturen,  I.  22. 

—  Prognose,  I.  40.  —  Behandlung,  I. 
41.  —  Knochen,  Erkrankungen,  I.  124. 

—  Hypertrophie  und  Atrophie,  I.  125. 

—  Geschwülste,  I.  129. 
Schädelkapselverletzungen,   Symptome,  I. 

33. 

Schanker  am  Anus,  II.  275.  —  (Excision), 

II.  417. 

Scheidenhaut  des  Hodens  und  Samen- 
strangs, Hämatom,  II.  426.  —  Ent- 
zündung, acute,  II.  427.  —  chronische, 
II.  429. 

Scheidenhautmäuse,  II.  434. 

Scheidenhauttumoren ,  Lipom ,  Fibrom, 
Enchondrom,  Myxom,  Sarcom,  II.  436. 

Scheidenspiegel  nach  Sims,  Simon,  II. 
243. 

Scheingeschwülste  des  Bauches  bei  hyste- 
rischen Frauen,  H.  91. 
Scheinreduction  der  Hernie,  II.  198. 
Schenkelbruch,  II.  214.  —  Canal,  II.  215. 

—  Taxis,  II.  219. 

Schenkelcanal,  II.  215. 

Schenkelcoxitis,  II.  849. 

Schenkelhalsfractur,  II.  837.  —  Behand- 
lung, II.  844. 

Schenkelriemen  am  Bruchband,  II.  149. 
Schenkelring,  II.  214. 
Schenkelsporn,  II.  838. 
Schiefhals,  I.  404. 

Schiene  nach  Bell  und  Sharp  ,  II.  1022. 
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—  für  Ellenbogengelenkrcsection,  II. 
685.  —  für  Schlottergelenk  nach  Ellen- 
bogengelcnksresection,  EL  688.  —  bei 
Oberschcnkelbruch  von  Smith,  II.  911. 

—  von  Dupuytren  bei  Malleolenbruch,  II. 
1054. 

Schienenschuh  für  Plattfuss,  II.  1125.  — 
für  Klumpfuss,  IL  1110.  —  mit  elasti- 
schem Zug  für  Fusscontractur ,  II. 
1099. 

Schienenverband  bei  Oberschenkelfrac- 
turen,  EL  913. 

Schilddrüse,  Anatomie,  I.  474.  —  Tumo- 
ren, patholog.  Anatomie,  E  476.  — 
Entzündung,  I.  476.  —  Carcinom,  Sar- 
com,  Echinococcus,  I.  495.  —  retro- 
pharyngeale,  L  482,  484.  —  s.  übrig. 
Struma. 

Schistoprosopus,  E  241. 

Schlauchsarcom  des  Gesichts,  I.  175. 

Schleifapparate  (Schlitten)  zur  Extension 
bei  Coxitis,  II.  880. 

Schleimbeutel,  subdeltoidealer,  Synechien, 
Entzündung,  IL  613.  —  um  das  Knie- 
gelenk, Erkrankung,  ET.  1004.  —  unter 
Hühneraugen,  II.  1138. 

Schleimbeutelbildung  resp.  Entzündung 
der  Planta  pedis,  II.  1137. 

Schleimbeutelcysten  der  Regio  thyrco- 
hyoidea,  I.  456. 

Schleimbeutelhygrom  des  Genioglossus,  I. 
368. 

Schleimdrüsencysten  der  Lippen,  der 
Wangen,  I.  171.  —  im  Gaumen,  I. 
329. 

Schleimdrüsengeschwulst  der  Zunge,  I. 
366. 

Schleimhämorrhoiden,  IL  283. 
Schleimpapeln  des  Mastdarms,  II.  276. 
Schleimpolvpen  der  Nasenhöhle,  I.  226. 

—  der  Stirnhöhle,  I.  239.  —  der  Kie- 
ferhöhle, I.  284. 

Schlinge,  Barwell'sche,  II.  539. 

Schlottergelenk  nach  Ellenbogenrescction, 
II.  679.  —  Stützapparat  nach  Langen- 
beck,  II.  680.  —  Schiene  dafür  nach 
Socin,  II.  688. 

Schlüsselbein,  Anatomie,  II.  566.  —  Frac- 
tur,  ET.  566.  —  Infraction,  IL  567.  — 
Luxation  am  sternalen  Ende,  II.  578. 

—  unter  das  Acromion,  Et.  581.  — 
Periostitis,  Osteomyelitis,  Syphilis,  EL 
612.  —  Resection,  Et.  612,  623.  — 
Tumoren,  II.  623. 

Schluchzen  bei  Peritonitis  acuta  septica, 
IL  31.  —  bei  eingeklemmten  Brüchen, 

^  n.  166. 

Schlundmuskellähmung  bei  Diphtheritis, 
I.  583. 

Schlundkorb,  Schlundschirm,  I.  521. 


Schlundsonde,  I.  498,  505,  520. 
Schlundstösser,  I.  520. 
Schmerzen,  lancinirende  bei  Krebs,  1.669. 
Schnarchen  bei  Mandelhypertrophic  I.  348. 
Schnürnaht  bei  Darmfistel,  II.  238. 
Schniirungsrinne  des  incarcerirten  Darms, 

Et.  199. 
Schreibkrampf,  II.  771. 
Schrunden,   der  Lippe,   I.   258.   —  am 

After,  Et.  263.   —  der  Brustwarze,  I. 

651. 

Schorr.steinfegerkrebs  am  Scrotum,  IT.  425. 
Schüttelfrost  nach  Cathetcrismus,  Et.  330. 
Schuh  nach  Scarpa,  II.  1110. 
Schulter,   hohe,   II.   533.   —  Schussver- 
letzung, II.  614.  —  Hämatom,  II.  607. 

—  Muskeln,  Lähmung,  Et.  610.  — 
Neubildungen,  Et.  622. 

Schulterblatt,  Fractur,  Et.  581.  —  Luxa- 
tion, Et.  578.  —  Ostitis  und  Periostitis. 
Et.  612.  —  Enchondrom,  Osteom,  Sar- 
com,  II.  623.  —  Exarticulation,  Et. 
624.  —  Resection,  Et.  624. 

Schulterblatthals,  Fractur,  Et.  583. 

Schulterblattkörper,  Fractur,  II.  582. 

Schultergelenk,  Anatomie,  Et.  592.  — 
Luxation,  II.  594.  —  spontane,  Et.  618. 
Entzündung,  Et.  612.  —  Neurose,  Lt. 
612.  —  Synovitis  serosa  und  purulenta, 
Et.  514.  —  Schussvcrletzung,  Et.  614. 
Synovitis  fungosa,  Caries  sicca,  II.  615. 

—  Arthritis  deformans,  II.  618.  —  AnT 
kvlose,  Contractur,  Et  619.  —  Resec- 
tion, (Indicationen,  IL  620),  II.  625.  — 
Exarticulation,  (Indicationen,  Et.  620), 
IL  631. 

Schulterschmerz,  rechtsseitiger  bei  Leber- 
verletzung, II.  25,  42. 

Schussverletzung  des  Schädels,  E  17.  — 
des  Oberkiefers  (Fractur),  I.  147.  — 
des  Unterkiefers,  I.  158.  —  des  Gau- 
mens, I.  323.  —  der  Brust,  I.  618.  — 
des  Bauches,  II.  12,  26.  —  der  Harn- 
blase, Et.  360.  —  des  Wirbelcanals  und 
des  Rückenmarks,  Et.  523.  —  der  Schul- 
ter, II.  607.  —  des  Ellenbogcngelenks, 
Et.  670.  —  des  Handgelenks,  II.  715. 

—  des  Beckens,  Et.  790.  —  des  Hüft- 
gelenks, IL  845.  —  des  Oberschenkels, 
Et.  907.  —  des  Kniegelenks,  II.  959, 
966.  —  des  Unterschenkels,  Et.  1019. 
des  Fussgelenks  und  Tarsus,  II.  1057. 

Schwanzbildungen,  Et.  564. 
Schweissdrüsengeschwülste  des  Gesichts, 
I.  172. 

Schweissdrüsenadcnom,  I.  171.  —  ent- 
zündliches, I.  172. 

Schwellung,  umschrieben  entzündliche,  der 
Zunge,  I.  35S.  —  bei  Coxitis,  Lt.  857, 
858. 
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Schwielen  der  Planta  pedis,  II.  1137. 
Schwinge  nach  Glisson,  I.  409.  —  nach 

Barwell  für  Scoliose,  II.  539. 
Scirrhus  der  Brustdrüse,  I.  6G7.   —  des 

Eierstocks,  II.  61.   —  des  Mastdarms, 

II.  296. 
Scolices,  II.  54. 

Scoliose,  I.  590,  623;  II.  527.  —  nach 
Caput  obstipum,  I.  406.  —  pleuri tische, 

I.  643.  —  rhachitische,  II.  536.  —  to- 
tale, linksseitige,  II.  536.  —  habituelle, 

II.  532. 

Scoliosenapparat  nach  ßühring  (Hüter),  II. 
541. 

Scrophulose  in  der  Nasenhöhle,  I.  221. 

Scrotalbruch,  IL  204,  208. 

Scrotum,  congenitale  Erkrankung.  II.  420. 

—  Verletzungen,  II.  423.  —  Entzün- 
dung, IL  423.  —  Erysipel,  Phlegmone, 
II.  423.  —  Gangrän,  Oedem,  II.  424. 
Fisteln,  Fremdkörper,  Erythem,  Eczem, 
Lucs,  II.  424.  —  Fibrom,  Lipom,  Ge- 
fassgeschwulst,  Cysten,  Atherom,  Pa- 
pillom, Elephantiasis,  Carcinom,  Schorn- 
steinfegerkrebs, II.  425.  —  Neuralgie, 
IL  473. 

Sectio  lateralis,  II.  376.  —  mediana,  II. 

378.  —  alta,  II.  3/9.  —  vestibularis, 

II.  380.  —  vesico-vaginalis,  II.  3S0. 
Sehnen  am  Fuss,  Luxation,  II.  1060. 
Sehnennaht,  II.  702,  728. 
Sehnenscheiden   der  Hand   und  Finger, 

Entzündung  durch  Ruhigstellung,  II. 

754,  767.  —  eitrige,  II.  730,  752,  755. 

—  fungöse,  II.  754,  773.  —  Hydrops, 
II.  758.  —  der  Finger,  Tumoren,  II. 
773. 

Seitenlage,  Pott'sche,  II.  906. 
Selbstsuspension  bei  Scoliose,  IL  559. 
Septum,  crurale,  II.  215. 
Septum  narium,  s.  Nasenseptum. 
Sequester  der  Gaumenbeine,  Extraction, 

I.  279. 

Sequestrotomie   bei  Oberschenkelnecrose, 

II.  926. 

Shok  bei  Nierenverletzungen,  II.  7.  — 
bei  Contusion  des  Unterleibs,  II.  10.  — 
bei  Wunden  des  Unterleibs,  IL  13.  — 
bei  Punction  von  Ovariencysten,  II.  66. 

—  bei  Lithotripsie,  II.  373. 
Singultus  bei  Cystitis,  II.  384. 

Sinus,  venosus  der  Dura  mater,  Verletzung, 
Ruptur,  I.  28.  —  prostaticus,  ange- 
borener Verschluss,  II.  451. 

Sitz,  schiefer,  nach  Volkmann,  II.  538. 

Sitzbein,  Ostitis,  II.  799. 

Sitzdarmbeinlinie,  Nelaton,  Roser,  II.  809. 
817. 

Smith,  Schienen,  II.  911. 
Sommersprossen  des  Gesichts,  I.  175. 


Sonde  ä  demeure,  II.  330.  —  ä  double 
courant,  II.  368.  —  ä  dard,  II.  379.  — 
ä  piston,  II.  456. 

Sondenuntersuchung  des  Rectums,  II.  244. 

Sonnenstich,  I.  164. 

Soor  der  Zunge,  I.  358. 

Spalten  im  Gaumen,  I.  330. 

Spannungspneumathorax,  I.  615. 

Spasmen,  s.  Krämpfe. 

Spasmus  glottidis,  I.  556. 

Speicheldrüsenfistel,  I.  378.  —  Krankheiten, 
I.  378. 

Speichelfistel,  I.  378.  —  nach  Gesichts- 
verletzung, I.  145. 

Speichelgeschwulst,  I.  379. 

Speichelsteine,  I.  384. 

Speiseweg,  Verletzung,  I.  433. 

Spermatocele,  II.  414. 

Spermatorrhoe,  II.  470. 

Sphincter  ani,  gewaltsame  Zerreissung,  II. 
265.  —  Incision,  II.  265. 

Sphincterotomie,  II.  265. 

Spina  bifida,  II.  475.  —  ventosa,  II.  752, 
758. 

Spindelzellensarcom  des  Alveolarrandes,  I. 

285..—  des  Unterkiefers,  I.  299. 
Spiralfractur  des  Unterschenkels,  II.  1017. 
Spitzfuss,  II.  1089,  1099.  —  bei  Wirbel- 

fractur,  II.  494. 
Splitter  unter  dem  Nagel,  II.  741. 
Splitterbruch  des  Schädels,  I.  17. 
Spondylarthrocace,  II.  544.  —  nach  Wir- 

belfractur,  II.  493. 
Spontanluxation  der  Wirbel,  II.  544,  547. 

—  des  Oberarmkopfes,  II.  618.  —  bei 

Coxitis,  II.  861. 
Sporn,  II.  232. 

Sprache,  Bildung  derselben,  I.  331. 
Spritzenkatheter  (Sonde  ä  piston),  II.  456. 
Spulwürmer,   zum  Klumpen   geballt  im 

Darmcanal,  II.  105. 
Squirrhe  dissemine,  I.  670.  —  en  cuirasse, 

I.  671. 

Stahlschraube  nach  Langenbeck  bei  Pseud- 

arthrose  des  Femur,  II.  814. 
Staphyloraphie,  I.  334,  339. 
Staphylopharyngoraphie,  I.  336. 
Stein  in  der  Blase,  II.  362.  —  Therapie 

desselben,  II.  368.  —  in  der  Niere,  II. 

400.  —  der  Prostata,  II.  452. 
Steinschnitt,  II.  374  (s.  auch  Sectio). 
Steinlöffel,  II.  375. 
Steinsondt'n,  II.  366. 
Steinzangen,  II.  375. 

Steissbein,  Geschwülste,  eigentliche,  II. 

563.  —  Luxation,  II.  566,  783.  —  Frac- 

tur,  II.  783. 
Stenochorie,  I.  266. 

Stenose,  acute,  der  Luftwege  nach  Ver- 
letzung, I.  436.  —  bleibende,  I.  437. 
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—  der  Trachea  nach  Kropf,  I.  493.  — 
des  Oesophagus  nach  Kropf,  I.  495.  — 
aus  anderen  Ursachen,  I.  497.  —  des 
Pharynx,  I.  497. 

Steppnath,  II.  22.  —  bei  Radicaloperation 

der  Hernien,  II.  145. 
Stercoralabscess,  II.  45. 
Sternbruch  des  Schädels,  I.  18. 
Sternoclaviculargelenk,  Anatomie,  II.  575. 

—  Luxation,  II.  575.  —  Fungus,  Re- 
section,  II.  612. 

Sternum,  s.  Brustbein. 

Stichverletzung  des  Rückenmarks,  II.  522. 

—  der  Oberschenkelgefässe,  II.  914. 
Stickoxydulgas,  II.  69. 

Stiel  der  Ovarialgeschwülste,  Behandlung, 
II.  73,  74. 

Stimmbandmuskeln,  I.  583. 

Stirnhöhle,  Krankheiten,  Verletzungen, 
Fremdkörper,  I.  237.  —  Concremente, 
Catarrh,  I.  238.  —  Ectasie,  I.  238.  — 
fibröse  Polypen,  I.  239.  —  Hydropsien, 
Hydatiden,  I.  239.  —  Schleimpolypen, 
Fisteln,  I.  239.  —  Hernie  der  Nasen- 
schleimhaut, I.  239.  —  Carcinom,  Osteom, 
I.  239,  240. 

Stirnhöhlenschmerz,  I.  219. 

Stockschnupfen,  I.  219. 

Stomatitis,  I.  269.  —  bei  Unterkieferfrac- 
turen,  I.  159.  —  in  Folge  cariöser 
Zähne,  I.  269.  —  mercurielle,  I.  270. 

Stomatopoesis  (Stomatoplastik  nach  Dicffen- 
bach,  Velpeau,  Roser,  v.  Langenbeck). 
I.  267.  —  nach  Szymanowsky,  Jaesche, 

I.  267,  268.  —  nach  Gussenbauer,  I. 
268. 

Strabismus  bei  Stirnhöhlenectasie,  I.  239. 
Strangulation  im  Bruchsack,  II.  165. 
Strangurie,  II.  326. 
Streckbett  bei  Scoliose,  II.  540. 
Streckmaschinen  nach  Lorinser  und  Bonnet 

für  Kniegelenkscontracturen,  II.  985.  — 

Langenbeck,  II.  993. 
Strecksonden  bei  Prostatahypertrophie,  II. 

467. 

Streckungskissen  nach  Stroraeyer,  II.  637. 
Strictur  des  Oosophagus,  I.   501.  —  des 

Darms  im  Bruchsack,  II.    135.  —  des 

Darms  bei  Anus  praeternaturalis,  II. 

234.  —  congenitale  des  Mastdarms,  II. 

247.—  des  Mastdarms  nach  Blennorrhoe, 

II.  274,  278.  —  nach  Syphilis,  II.  276. 

—  des  Afters  nach  Entzündungen,  IL 
278.  —  Krebs,  II.  279.  —  des  Mast- 
darms, callöse,  II.  279.  —  des  Mastdarms, 
Behandlung  derselben  durch  Dilatation, 
II.  280.  —  durch  Excision,  II.  281.  — 
Spaltung,  II.  281.  —  der  Urethra,  II. 
340. 


Strictur-Brenner  nach  Middeldorpff,  II.  350. 
Strictur-Cauterisation,  II.  350. 
Strictur-Sonden,  nach  Roser,  II.  328,  340, 

346.  —  nach  Thompson,  Ducamps,  IL 

846.  —  Tedeski,  II.  348. 
Stromeyer's  Klumpfussmaschine,  II.  1098. 
Struma,  ribrosa,  I.  447.  —  hypertrophica, 

I.  477.  —  hyperplastica  follicularis,  I. 
477.  —  vascularis,  I.  478.  —  aneurys- 
matica,  I.  479.  —  varicosa,  I.  479.  — 
amyloides,  gclatinosa,  cystica,  I.  479.  — 
multilocularis,  I.  480.  —  inflammatoria 
acuta,  I.  481.  —  ossea,  I.  481.  — 
Symptome,  I.  482.  —  Prognose,  Be- 
handlung, 1.  488.  —  Exstirpation,  I. 
490. 

Stückbruch  des  Schädels,  I.  17. 
Stützapparat  nach  Roser-König,  II.  873. 

—  für  Beckengysverband,  II.  874. 
Stuhlverstopfung  bei  eingeklemmter  Hernie, 

II.  166. 

Subluxation,  seitliche,  traumatische  des 
Kniegelenks,  II.  938.  —  der  Tibia  bei 
Tumor  albus,  II.  974. 

Submaxillardrüse,  Entzündung,  I.  394.  — 
Enchondrom,  Carcinom,  I.  395.  —  Ex- 
stirpation, I.  395. 

Supinationsstörung  bei  Vorderarmbrüchen, 
II.  691. 

Suspension,  verticale,  des  Armes,  II.  701, 
730. 

Suspensionsschiene   nach  Volkmann,  II. 

731.  —  nach  Smith,  IL  911.  —  für  die 

untere  Extremität,  II.  1058. 
Suspensorium   bei  grossen  Brüchen,  II. 

152. 

Syme,  Amputation  im  Fussgelenk,  II. 
1087. 

Symphysis  ossis  pubis,  Diastase,  II.  784. 

—  Rissbruch,  II.  784.  --  Entzündung, 
II.  799. 

Synchondrosis,  sacroiliaca,  Diastase,  IL 
784.  —  Entzündung,  II.  798,  804,  865. 

Synostose  bei  Fractur  des  Radius  und  der 
"Ulna,  II.  690. 

Syphilis  des  Schädels,  I.  120.  —  des  Ge- 
sichts, I.  169,  —  der  Zunge,  I.  170, 
360.  —  der  Nase,  I.  207.  —  der  Nasen- 
scheidewand, I.  221.  —  des  Kiefers,  I. 
277.  —  des  Gaumens,  I.  326.  —  des 
Pharynx,  I.  350.  —  des  Oesophagus, 
I.  502.  —  des  Kehlkopfs,  I.  539,  554. 

—  des  Brustbeins,  I.  633.  —  der  Brust- 
warze, I.  652.  —  des  Mastdarmes,  II. 
275.  —  des  Penis,  II.  417.  —  des 
Scrotum,  II.  424.  —  des  Hodens  und 
Nebenhodens,  II.  442.  —  der  Wirbel, 
IL  561.  —  des  Schlüsselbeins,  II.  612. 

—  an  den  Fingern ,  II.  759.  —  des 
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Kniegelenks,  IL  957.  —  am  Unter- 
schenkel, II.  1024,  1033.  —  der  Zehen, 
II.  1134.  —  der  Planta  pedis,  II.  1137. 

T. 

Tabatiere,  Unterbindung  der  Art.  radialis, 
II.  706. 

Tabula  vi trea,  Brüchigkeit  derselben ,  I. 

20,  21.  —  Absprengung  von  Stücken 

der  Tabula  externa,  I.  21. 
Taenia  echinococcus  im  Dünndarm  des 

Hundes,  II.  53. 
Talus,  Luxation,  II.  1048.  —  Fractur,  II. 

1055.  —  Herderkrankung,  II.  1064.  — 
Exstirpation,  II.  1076. 

Talocruralgelenk,  Luxation,  II.  1044.  — 
Fractur,  II.  1045, 1050.  —  Contracturen, 
II.  1099, 

Talotarsalgelenk,  Luxation,  II.  1047.  — 

Contractur,  II.  1089. 
Tamponcanüle  nach  Trendelenburg,  I.  291, 

542,  568,  586. 
Tarsus,  Fracturen,  II.  1055.   —  compli- 

cirte,   II.  1056.-    —    Distorsionen,  II. 

1056.  —  Schuss Verletzung,  II.  i056. 

—  Fungus,  Caries,  II.  1065,  1070.  — 
Arthritis  deformans,  II.  1065.  —  Con- 
tracturen, II.  1085. 

Tarsometatarsalgelenk,  Exarticulation ,  s. 

bei  Amputation. 
Taschen  im  Bruchsacke,  II.  130. 
Taxis  des  eingeklemmten  Bruches,  II.  180. 
Taylors  Apparat  bei  Kyphose,  II.  556. 

—  bei  Coxitis,  II.  882. 
Teleangiectasie,  s.  Angiom. 
Temperaturschwankung   bei  Coxitis ,  II. 

860. 

Tenalgia  crepitans,  II.  708,  754. 
Tendo  Achillis,  s.  Achillessehne. 
Tendovaginitis  des  Extensor  pollicis,  II. 

707.  —  purulenta  an   der  Hand,  II. 

730.  —  an  der  Hand,  II.  754. 
Tenesmus.  bei  Proctitis,  II.  274.  —  bei 

Geschwüren  im  Mastdarm    II.  277.  — 

bei  Hämorrhoiden,  II.  284.  —  bei  Car- 

cinom  des  Afters,  II.  299.  —  ad  ma- 

tulam,  II.  385. 
Tenosynovitis  an  der  Hand,  II.  754. 
Tenotomie  der  Fingerbeugesehnen,  II.  769, 

772.   —  des  Lig.  ext.  genu,  II.  1000. 

—  der  Achillessehne,  II.  1062,  1110. 
Terpenthin  mit  Carbolsäure  bei  Kopfrose, 

I.  11. 
Testis,  s.  Hoden. 

Tetanus  nach  Nagelverletzung,  II.  741. 
Theerkrebs  am  Scrotum,  II.  425. 
Thoracocentese,  I.  612,  636,  647. 
Thorax,  Formfehler,  angeborene,  I.  589. 

—  Fistel,  permanente,  I.  643. 


Thyreoiditis  acuta,  I.  482. 
Thyreotomie,  I.  541,  567. 
Thrombose,  der  Hirnsinus,  I.  31.  —  ma- 

rastische  der  kleinen  Gefässe  am  Fusse, 

II.  1132. 

Tibia,  Luxation,  II.  937.  —  Zurücksinken 
nach  Hydrops  genu,  II.  952.  —  nach 
Tumor  albus  genu,  II.  974.  —  Fractur 
isolirte,  II.  1023.  —  Pulsation  der  Mark- 
höhle, II.  1031.  —  Wachsthumsstörun- 
gen, II.  1032.  —  Syphilis,  Rhachitis, 
II.  1038.  —  Längsbruch,  II.  1052. 

Tochtercysten  der  Eierstockscysten,  II.  60. 

Tonsillotomie,  I.  349. 

Tour  de  maitre,  II.  329. 

Trachea,  Fisteln,  I.  403,  434,  437.  — 
Fractur,  I.  411.  —  Wunden,  I.  435.  — 
Stenose,  I.  436,  439,  583.  —  nach  Kropf. 
I.  493.  —  Krankheiten,  I.  524.  —  acut 
entzündliche,  I.  544.  —  Diphtheritis, 
I.  544.  —  Fremdkörper,  I.  558. 

Trachealcanüle  nach  König  bei  subster- 
nalem  Kröpfe,  I.  494.  —  nach  Lissard- 
Roser,  I.  566.  —  nach  Trendelenburg, 
I.  587. 

Trachealgeschwüre  nach  Tracheotomie,  I. 
582. 

Tracheotom,  I.  565. 

Tracheotomie,  I.  547,  552,  553,  558,  563, 
565,  570.  —  nach  Trendelenburg  bei 
Kieferresection,  I.  291.  —  Statistik,  I. 
548.  —  Indic.  bei  Diphtherie,  I.  546  ff. 
—  bei  Glottisödem,  I.  552.  —  bei  Pe- 
richondritis,  I.  553.  —  bei  Lues,  I. 
554.  —  bei  Glottiskrampf,  I.  556.  — 
bei  Fremdkörpern,  I.  558.  —  Ausfüh- 
rung, I.  565  ff.  —  anatomische  Vorbe- 
merkungen, I.  566.  —  Nachbehandlung, 
I.  579.  —  galvanokaustische,  I.  586.  — 
mit  Tamponade,  I.  586. 

Tractus  intestinalis,  Contusionsruptur,  II. 
10.  —  Verletzung,  Prolapsus,  II.  14,  15. 

Transplantation  nach  Rereverdin,  II.  1027. 

Traumaticin,  II.  448. 

Trepanation  bei  Schädelbrüchen  mit  Dis- 
location  der  Fragmente,  I.  48.  — ■  mit 
Impression,  I.  68.  —  bei  Meningeal- 
blutung,  1.  73.  —  bei  Gehirnverletzun- 
gen,  I.  83.  —  Verfahren  bei  demselben, 
I.  98.  —  der  Kieferhöhle,  I.  284.  — 
des  Brustbeins,  I.  633.  —  der  Rippen, 
I.  649.  —  bei  Wirbelfractur,  II.  497. 

Triangel  nach  Middeldorf,  II.  590,  637. 

Trichterimpression  des  Schädels  bei  der 
Geburt,  I.  106. 

Trichter  bei  Heilung  von  Darmfisteln,  II. 
233.  —  Hegar'scher,  II.  245. 

Trigeminus,  Durchschneidung,  1.  Ast,  I. 
182.  —  2.  Ast,  I.  1S2.  —  3.  Ast,  I. 
186. 
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Tripper,  II.  336. 

Tripperknie,  II.  336.  958,  963. 

Trippergift  zu  Peritonitis  führend,  II.  40. 

Trochanter,  Resection,  II.  894.  —  Schleim- 
beutel s.  bursa  trochanterica. 

Trommel fellruptur  bei  Schädelverletzun- 
gen,  [.  38. 

Troicart  nach  Schuh,  I.  644.  —  bei  Peri- 
tonitis, IL  34.   —  bei  Ascites,  II.  47. 

—  zur  Ovariotomie  nach  Thompson,  II. 
65.  —  nach  Spencer  Wells,  II.  71.  — 
nach  Koeberle,  II.  71.  —  zum  Blasen- 
stich nach  Frere  Cosme,  II.  354. 

T-schiene  nach  Volkmann,  II.  1020. 

Tubablutung  bei  Schädelverletzung,  I.  38. 

Tubage  der  Luftröhre,  I.  588. 

Tuberculose  des  Pharynx,  der  Mandeln, 
[.  350.  —  der  Zunge,  I.  360.  —  der 
Halsdriisen,  I.  459.  —  des  Kehlkopfes, 
I.  539.  —  des  Darms,  II.  100.  —  des 
Mastdarms,  II.  275.  —  der  Harnröhre, 
IL  342.  —  der  Harnblase,  IL  391.  — 
von  Hoden  und  Nebenhoden,  II.  443. 

—  der  Samenblasen,  II.  450.  — ■  der 
Prostata,  IL  467.  —  der  Gelenke,  s. 
fungöse  Entzündung  derselben. 

Tuberculum  maius  humeri,  Fractur,  II. 
638. 

Tumor  albus  genu,  IL  968.  —  des  Fuss- 
gelenkes, IL  1064. 

Tumoren  s.  b.  den  einzelnen  Organen  und 
Geschwulstgruppen.  —  der  Glutäalge- 
gend,  IL  808. 

Tunica  vaginalis  testis,  s.  Scheidenhaut. 

Tympanitis  peritonealis,  IL  50. 

u. 

Ueberbein,  II.  710. 

Ueberzahl  der  Brustdrüse,  congenitale,  I. 
650.  —  der  Finger,  EL  725. 

Ulcus  rodens  des  Gesichts,  I.  172. 

Ulna,  Luxation,  IL  662,  713.  —  Fractur 
der  oberen  Epiphyse,  IL  649.  —  der 
Diapbyse,  IL  693.  —  Osteomyelitis  und 
Periostitis,  II.  707. 

Unterarm,  s.  Vorderarm. 

Unterbindung  der  Arterien  s.  bei  Arterien. 

Unterbindungsnadelnach  Deschamp,  I.  184. 

Untcrkieferfractur,  I.  156.  —  Luxation, 
I.  161.  —  Krankheiten,  I.  296.  —  Ge- 
schwülste (Angiome,  Fibroide,  Riesen- 
zellen-, Spindelzellensarcome,  Enchon- 
drome,  Sarcome  pulsirende,  Carcinome), 

I.  298 ff.  —  Resection,  I.  302.  —  tem- 
poräre bei  Zungenkrebs,  I.  373.  —  Exar- 
ticulation,  I.  306. 

Unterschenkel,  Verletzungen,  Fracturen, 

II.  1016.  —  Flötenschnabelfracluren,  IL 
1017,  1021.  -  Spiralfracturen,  U.  1017. 


—  complicirte  Fracturen,  II.  1018,  1022. 

—  Schussverletzungen,  complicirte,  II. 
1018.  —  Geschwüre,  II.  1024.  —  Sy- 
philis, IL  1024,  1033. —  Elephantiasis, 
II.  1028.  —  Varicen,  II.  1029.  —  Osteo- 
myelitis und  Periostitis,  II.  1031.  — 
Rhachitis,  EL  1033.  —  Necrotomie,  EL 
1034.  —  Pseudarthrose,  EL  1036.  — 
Geschwülste,  Carcinome,  Sarcome,  Mye- 
loidsarcome,  Fibrome,  Exostosen,  EL 
1036.  —  Amputation,  Et.  1037.  —  Hae- 
matome,  H.  1039. 

Untersuchung,  bimanuelle  bei  Blasenstei- 
nen, IL  367. 

Urachus,  Entartung  zu  Geschwülsten,  IL 
51.  —  Offenbleiben  desselben,  II.  322, 
324. 

Uranoplastik  nach  v.  Langcnbeck,  I.  332, 
337.  —  nach  Simon,  I.  342. 

Uranoschisma  unilaterale,  l.  243.  —  bila- 
terale, I.  244. 

Ureter,  Verschluss,  Erweiterung,  EL  80. 

—  Dilatation,  EL  344. 
Ureterotomie,  EL  404. 
Urethralsteine,  II.  334. 
Urethralzangen  nach  Colin,  Haies,  Hanter, 

II.  385. 
Urethroplastik,  IL  359. 
Urethroskop,  II.  326. 
Urethrothom,  IL  351. 
Urcthrotoraia  externa,  II.  333,  352.  355. 

—  interna,  IL  350. 
Urina  spaslica,  II.  393. 

Urethra,   Neuralgie,  EL  472.   —  s.  im 

Uebrigen  Harnröhre. 
Uterusgeschwülste,  EL  78.  —  Fibromyome, 

peritoneale  Polypen,  II.  78. 

V. 

Valvula  prostatica  (Mercier),  II.  457. 
Varicocele,  IL  447. 

Varices  am  Schädel,  I.  109.  —  des  Gau- 
mens, I.  329.  —  am  Unterschenkel,  II. 
1029. 

Varix  aneurymaticus  am  Halse,  I.  419. 

—  der  Vena  saphena  magna,  II.  921. 
Vasa  axillaria,   Verletzungen,    II.  596, 

608.  —  Zcrreissung  bei  Reposition  der 
Schultcrluxation,  II.  601.  —  subclavia, 
Verletzungen,  EL  608.  —  bei  Clavicu- 
larfractur,  II.  570.  —  feraoralia,  Ver- 
letzung, IL  914.  —  Unterbindung,  II. 
916.  —  poplitaea,  Verletzung,  II.  1015. 
Vena  cava,  Verletzung,  II.  26.  —  rück- 
läufiger Strom  in  derselben,  II.  41.  — 
axillaris,  Verletzung,  Ligatur,  EI.  608. 

—  femoralis,  Verletzung,  IL  814.  — 
femoralis,  Unterbindung,  IL  914.  — 
saphena  magna,  Varix,  IL  921. 
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Venacsectio,  II.  667. 

Venen  des  Halses,  Verletzungen,  I.  429. 

—  der  Ellenbogenbeuge,  II.  668. 
Verband  nach  Desault,   Boyer,  Fischer, 

bei  Claviculabruch.  II.  572. 

Verbrennung  des  Halses,  I.  449. 

Verbrennungsnarben  der  Hand,  II.  733. 

Verdauungscanal,  Fremdkörper  in  dem- 
selben, II.  99. 

Verengerung  des  Mundes,  I.  266.  —  des 
Pharynx  und  Oesophagus,  I.  497.  — 
operative,  des  Mastdarms,  II.  285.  — 
der  Harnröhre,  II.  340.  —  der  Harn- 
blase, II.  344. 

Verkleblung,  epitheliale,  der  Zunge,  I. 
353.  —  des  Afters,  II.  247,  251.  — 
der  Vorhaut  und  Eichel,  II.  409. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  U.  524. 

Verkürzung  der  untern  Extremität,  schein- 
bare, II.  817.  —  reelle,  II.  817,  818. 

Verlängerung  der  untern  Extremität, 
scheinbare,  II.  815,  852.  —  reelle,  II. 
816. 

Verletzung  s.  bei  den  einzelnen  Organen. 
Verrenkungsbruch    im    Fussgelenk,  II. 

1045,  1051. 
Verschluss,  congenitaler,  der  Choanen,  I. 

207. 

Versenkung  des  abgebundenen  Stieles  der 
Ovariencysten  nach  Tylor-Smith,  II.  75. 

Verticalfractur,  doppelte,  des  Beckens,  II. 
7S6. 

Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der 
Rachenwand,  I.  326.  —  Operation  der- 
selben, I.  328.  —  der  Zunge,  I.  353. 

—  des  Darms  mit  dem  Bruchsack,  II. 
134,  152.  —  der  Vorhaut  mit  der 
Eichel,  II.  412.  —  der  Finger,  II.  725, 
739.  —  Operation,  II.  739.  —  der  I  a- 
tella,  II.  992. 

Verweilkatheter  nach  Holt  und  Napier, 
II.  330. 

Vessie  a  colonne,  II.  344,  389. 
Volvulus,  H.  115. 

Vorderarm,  Gelenkende,  oberes,  Fractur, 
II.  649.  —  Luxation  divergirende,  II. 
661.  —  das  übrige  s.  b.  Luxation.  — 
Diaphyse,  Fractur,  II.  689.  —  Pseu- 
darthrosen,  II.  700.  —  Schussfractur, 
II.  701.  —  Weichtheilverletzung,  II. 
702.  —  Nervenverletzung,  II.  702.  — 
Blutungen,  II.  705.  —  Periostitis  und 
Osteomyelitis,  II.  707.  —  Resectionen 
in  der  Continuität,  II.  707.  —  Phleg- 
mone, Tendovaginitis,  II.  707.  —  Hy- 
drops tendovaginalis,  II.  708.  —  Gang- 
lien, II.  710.  —  Amputation,  II.  719. 

Vorfall,  der  Lunge,  I.  617,  626.  —  des 
Netzes  bei  Punctio  abdominis,  II.  49. 

—  der  Eingeweide,  II.  127.  —  des  Af- 


ters, entzündlicher,  II.  274.  —  des 
Mastdarms  und  Afters,  II.  288. 
Vorhaut,  Missbildungen,  Phimosis,  II. 
407.  -■  Verwachsung  mit  der  Eichel,  II. 
412.  —  Bildung,  artificielle,  II.  412. 
—  Defecte,  II.  390. 

w. 

Wachsthumsbeschränkung   des  Schenkels 

bei  Coxitis,  II.  864. 
Wachsthumshemmung   bei  Tumor  albus 

genu,  II.  S78.  —  bei  Kniegelenksresec- 

tion,  II.  988, 
Wachsthumsstörung  bei  Tibia  -  Affection, 

II.  978.  —  nach  essentieller  Lähmung, 

II.  1091. 

Wachsthumsvermehrung  des  Schenkels  bei 

Coxitis,  II.  864. 
Wadenabscesse,  II.  956. 
Walzenniere,  II.  87. 
Wandermilz,  II.  96. 

Wanderniere,  II.  87.  —  Behandlung,  II.  88. 
Wanderung  von  Fremdkörpern,  I.  517. 
Wandungsdefect,  congenitaler  der  Brust, 
I.  589. 

Wange,  entzündliche  ,  neoplastische  Pro- 

cesse,  I.  269.  —  Carcinom,  I.  272. 
Wangenbildung,  I.  268. 
Wangenfistel    nach  Gesichtsverletzungen, 

I.  145,  192. 
Wangenspalt,  I.  192,  240. 

Wasserbad  bei  Handverletzungen,  II.  731. 
Wasserkopf,  I.  139. 
Wasserkrebs,  I.  165. 

Wege,  falsche,  in  der  Urethra,  II.  331.  — 
Prostata,  II.  452. 

Weichenafter,  II.  256. 

Weich theile  des  Kopfes,  I.  1. 

Weichtheildecken  des  Schädels,  Krank- 
heiten, I.  108.  —  Geschwülste,  I.  108. 

Weichtheilverletzung  bei  Beckenbrüchen, 
U.  785. 

Weinstein,  I.  316. 

Weisheitszahn,  Waehsthumsanomalien,  I. 
309. 

Wellenschnitt  nach  Diefenbach,  I.  252, 
263. 

Wirbel,  Luxation,  Diastase,  II.  497.  — 
Spontanluxation,  II.  544,  547.  —  Herd- 
erkrankungen, II.  545.  —  Fungöse  Ent- 
zündung, II.  544.  —  Acute  Osteomye- 
litis, II.  550.  —  Syphilis,  II.  561.  — 
Ankylose  durch  Arthritis  deformans,  II. 
562.  —  Carcinom,  Sarcom,  Myom,  II. 
563. 

Wirbelkörper,  Infractionen,  II.  481. 
Wirbelsäule,  congenitale  Erkrankungen,  II. 
475.  —  Anatomie.  II.  479.  —  Fracturen, 

II.  479.  —  Fractur  der  beiden  obersten 
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Halswirbel,  II.  485.  —  vom  3.  Hals- 
bis  2.  Brustwirbel,  II.  48G.  —  der  Brust- 
wirbel, II.  487.  — der  Lendenwirbel,  II. 
488.  —  Mechanik,  II.  498.  —  Schuss- 
verletzung, II.  523.  —  Verkrümmungen, 
IL  524.  —  Haltungen,  II.  524.  —  Entzün- 
dung, Caries,  II.  544.  —  Arthritis  de- 
formans,  II.  562. 

Wolf,  IL  262. 

Wolfs  Apparat.  II.  861. 

Wolfsrachen,  II.  241,  244. 

Wundbehandlung,  offene,  bei  Handver- 
letzungen, II.  731. 

Wundsein  der  Brustdrüsenhaut,  I.  651. 

Wurzelhaut  des  Zahns,  Entzündung,  I. 
313.  —  granulirende,  I.  316. 

Xantoxydsteine,  II.  364. 

IT. 

Y-Schnitt  bei  Phimose,  II.  409. 

z. 

Zähne,  Krankheiten,  I.  307.  —  Wachs- 
thums-, Stellungsanomalien,  I.  308.  — 
Luxation,  Caries,  I.  311.  —  Wurzel- 
hautentzündung, I.  313,  316.  —  Pulpa- 
entzündung,  I.  112,  313.  —  in  Dermoid- 
cysten des  Eierstocks,  II.  61. 

Zahnabscess,  I.  276.  —  Hebel  nach  Le- 
cluse,  I.  310.  —  Fistel,  I.  315.  —  Ex- 
traction,  I.  318.  —  Schlüssel,  I.  318. 

—  Zangen,  I.  318.  —  Cysten,  I.  320. 

—  (im  Gaumen,  I.  329.)  —  Myxoir, 
hyperplastisches,  Odontora,  Odontoid, 
Dentoid,  Sarcom,  Fibroid,  I.  322. 

Zabnkronenodontom,  I.  322. 

Zahnwurzelodontom,  I.  322. 

Zahnstein,  I.  316. 

Zange  nach  Nelaton,  II.  69. 

Zangen  zur  Extraction  von  Fremdkörpern 

aus  der  Blase  (Cooper,  Luer,  Robert, 

Colin),  II.  361. 


Zäpfchenödem,  I.  323.  —  chronisches,  I. 
326. 

Zehe,  grosse,  subunguale  Exostose,  II.  1 125. 
Zehen,  Enchondrome,  II.  1126.  —  Luxa- 
tion, II.  1127.  —  Vcrbiegung,  II.  1130. 

—  Contractur,  II.  1131.  —  Podagra, 
II.  1131.  —  Gangrän,  senile,  II.  1132. 

—  Thrombose  der  Gefässe,  marantische, 
II.  1132.  —  Erfrierungsgangrän,  II. 
1133.  —  Lues,  II.  1134.  —  Nagel,  ein- 
gewachsener, II.  1134.  —  Onychie,  II. 
1136.  —  Polydactylie,  Riesenwuchs,  II. 
1139.  —  Exarticulation,  II.  1130. 

Zerquetschungsbrüche  des  Calcaneus,  II. 
1055. 

Zerreissung,  subcutane  des  Rectus  abdom., 
r  (II.  5.) 

Zertrümmerungsbrüche  des  Schädels,  I. 

26.  —  Wunden  des  Gesichts,  I.  142. 
Zertrümmerungswunde  des  Gehirns,  I.  29. 
Ziegenpeter,  I.  382. 

Zinnbougies  nach  Be^iique,  II.  340,  346. 

Zottenkrebs  der  Harnblase,  II.  391. 

Zunge,  Zurücksinken  derselben  bei  Kiefer- 
resection,  I.  303.  —  Formfehler  und 
Defecte,  I.  353.  —  Bändchen,  Verwach- 
sungen, I.  353.  —  Verletzungen,  Ge- 
schwüre durch  Zähne,  I.  354.  —  Ge- 
schwüre, I.  354,  358,  360,  370.  —  mer- 
curielle,  I.  355.  —  Entzündung,  I.  355. 

—  Diphtheritis,  Milzbrand,  Erysipel,  I. 
356.  —  Abscesse,  I.  356.  —  Induration, 
fibröse,  I.  357.  —  Schwellung,  umschrie- 
bene, entzündliche,  I.  358.  —  Soor, 
Excoriation  (chronische),  Psoriasis,  Ich- 
thyosis, Syphilis,  I.  359.  —  Condylome, 
Gummata,  Lupus,  Tuberculose,  I.  360. 

—  Hypertrophie,  I.  361.  —  Geschwülste, 
(cystische,  Schleimdrüsen  -  Geschwülste, 
Echinococcen,  Atherome,  Dermoidcysten, 
Ranula,  Aneurysmen,  Angiom,  Fibroid, 
Enchondrom,  Lipom,  Hypertrophie  der 
Zotten,  Carcinom),  I.  366.  —  Operationen, 
I.  372. 

Zungenbein,  I.  410.  —  Fracturen,  I.  410. 
Zwerchfellbruch,  H.  228. 
Zwerchfellruptur  bei  Brustverletzung,  I. 
595. 
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